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Resumo

O sono ocupa uma grande parte do dia e cerca de um terco da vida do ser humano,
tendo sido conservado ao longo da evolucgdo das espécies animais, 0 que sugere ser uma
funcdo fisiolégica muito importante. Estudos tém demonstrado que fatores sociais,
psicoldgicos, as condi¢des do local em que se dorme, o padréo de sono, o estilo de vida
e as condicOes de vida do individuo influenciam diretamente a qualidade de sono. O
exercicio fisico moderado parece ser também um dos aspetos benéficos para a qualidade
de sono.

Assim, este estudo teve dois objetivos: a) investigar diferencas ao nivel da sonoléncia,
em funcdo de varidveis sociodemograficas e da pratica de desporto, em adolescentes e
adultos e b) examinar diferencas ao nivel da qualidade do sono, de acordo com variaveis
sociodemogréficas, habitos e da pratica de desporto, em adolescentes e adultos.

A amostra foi constituida por um grupo de atletas adolescentes (n=41), praticantes de
futebol e hoquei em patins, e por um grupo de adultos (n=75), praticantes de futebol,

hoquei em patins, andebol e voleibol.

Em relagdo ao grupo dos adolescentes, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas ao nivel da sonoléncia. Por outro lado, adolescentes que
referiram ter menos de 3 treinos por semana reportaram uma qualidade superior de
sono, e uma laténcia inferior de sono, e adolescentes que referiram treinar até uma hora
por dia apresentaram uma duragdo de sono superior. Relativamente aos adultos, a idade
revelou ser um fator importante, sendo que adultos mais jovens (17-24 anos) revelaram
uma qualidade de sono superior, duracdo de sono inferior, e referiram tomar menos
medicagéo para dormir. Salientou-se ainda o papel de outras variaveis, como 0 consumo

de bebidas alcodlicas, o nimero de treinos por semana e a modalidade desportiva.

Estes resultados sugerem a importancia de focar aspetos especificos da qualidade de
sono, em detrimento de focar apenas a qualidade de sono mais genérica. Nos adultos, a

idade parece ser um fator importante, tendo impacto em varias dimensdes da qualidade
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de sono. Verificou-se ainda que algumas varidveis relacionadas com a pratica de
desporto parecem realmente ter um impacto ao nivel da qualidade de sono,
demonstrando a importancia do estudo deste tema.

Palavras-chave: Sono, Privacéo do sono, Atividade Desportiva, Melatonina.
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Abstract

Sleep occupies a large part of the day, and about one third of the human’s life, having
been preserved throughout the evolution of animal species, suggesting that this is a very
important physiological function. Studies have demonstrated that social and
psychological factors, the conditions of the sleeping arrangements, sleep patterns,
lifestyle and life conditions of the individual have a direct influence on the sleep quality.

Moderate physical activity also seems to be beneficial to sleep quality.

Thus, this study had two aims: a) to investigate differences in sleepiness, according to
socio-demographic variables and variables related to sporting activities, in adolescents
and adults, and b) to examine differences in sleep quality, according to socio-
demographic variables, lifestyle habits and variables related to sporting activities, in
adolescents and adults.

The sample was composed by a group of adolescent athletes (n=41), football and
hockey players, and by a group of adult athletes (n=75), players of football, hockey,
handball and volleyball.

Regarding the adolescents group, no statistically significant differences were found
concerning sleepiness. On the other hand, adolescents who mentioned having less than
3 practices a week reported a higher sleep quality and a lower sleep latency, and
adolescents who referred practicing until one hour a day presented a higher sleep
duration. In what concerns adults, age revealed being an important factor, as younger
adults (17-24 years) showed a higher sleep quality, lower sleep duration, and mentioned
needing less sleep medication. Other variables also showed to be important, such as the
consumption of alcoholic beverages, the number of practices per week, and the sports
modality.

These results suggest the importance of focusing on specific aspects of sleep quality,
rather than focusing only on the more general sleep quality. In what regards adults, age

seems to be an important factor, having an impact in several dimensions of sleep
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quality. Also, some variables related to the sporting practice seem to really have an

impact in the sleep quality, showing the relevance of studying this theme.

Key-words: Sleep, Sleep deprivation, Sport activity, Melatonin.
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1. Introducéo

O homem mostrou desde muito
cedo (1.000 a.C.) interesse em
interpretar o sono, contudo, ainda
hoje ndo se conhece na sua
totalidade este fenomeno tdo
importante para a sobrevivéncia dos
seres vivos. Apesar das diversas

teorias propostas desde essa data,

estamos longe de ter uma teoria que

Sleeping Children. Peter Paul Rubens defina/caraterize o0 sono na sua
totalidade (Tononi e Cirelli, 1999).

Os estudos do sono em humanos e animais foram elaborados com base em aspetos
funcionais e comportamentais deste fendmeno. Estudos sobre o padrdo do sono e 0s
mecanismos envolvidos na inducdo e manutencdo do mesmo iniciaram-se no século
XIX, com o desenvolvimento de ferramentas eletrofisiolégicas fundamentais ao
estudo de biopotenciais de pequena amplitude. Em 1875, Caton conseguiu registar a
atividade elétrica espontanea de cérebros de coelhos, gatos e macacos; contudo, sé em
1929 Berger estudou a atividade elétrica do cortex de pacientes com tumor cerebral,
tendo observado os biopotenciais cerebrais de humanos através do registo do
denominado eletroencefalograma ou EEG. Em 1937, Loomis et al. realizaram o
registo de EEG em humanos durante uma noite inteira, demonstrando que o0 sono
apresenta diversos estadios que podem ser diferenciados através do seu padrdo de
EEG. Estes estadios surgem de forma espontdnea através de um mecanismo
regulatério do sistema nervoso central. Estes autores descreveram varias
caracteristicas importantes do EEG que sdo usadas no atual sistema de classificacdo
dos estadios do sono, tendo sido eles os criadores do primeiro sistema de
classificacdo. Na atualidade, os estadios do sono identificados por Loomis et al. séo
chamados de estadios 1, 2, 3 e 4 do sono. Em 1953, com Aserinsky e Kleitman, foi

identificado o ultimo estdgio de sono. Estes autores observaram um padrdo de EEG



Sono, Melatonina e Exercicio Fisico

do sono de baixa voltagem e atividade rapida do EEG associado aos movimentos
rapidos dos olhos que deveria estar associado com o0s sonhos. Este estagio foi
designado de sono REM (movimento rdpido dos olhos do inglés Rapid Eye
Moviment), que alterna regularmente com os estadios descritos por Loomis et al., e
por associacdo foram designados de estadios de sono ndo-REM (NREM - movimento
ndo-rapido dos olhos do inglés Non-Rapid Eye Movements) (Baker, 1985; Timo-laria,
2000).

Segundo Horne e Ostberg, os individuos podem ser classificados segundo trés
cronotipos de acordo com as diferencas individuais encontradas na alocacéo dos seus
ritmos circadianos. Assim sendo, 0s cron6tipos sdo: matutinos (dividido nos tipos
extremo e moderado), indiferentes ou intermédios e vespertinos (dividido nos tipos
extremo e moderado). Os individuos matutinos preferem dormir cedo entre as 21
horas e as 22 horas e também acordam cedo, por volta das 6 horas, sem dificuldades e
apresentam um bom desempenho fisico e mental pela manhd, estando aptos para
exercer as atividades do dia e com bom nivel de alerta e desempenho. Os vespertinos,
contrariamente aos matutinos preferem dormir em torno da 1 hora da manhé e acordar
tarde, ap6s as 10 horas, apresentando melhor disposi¢do e desempenho no periodo da
tarde e da noite. Ja os indiferentes ou intermédios tém maior flexibilidade de horarios
para dormir e acordar adaptando estes horarios de acordo com as necessidades da sua
rotina (De Martino et al., 2009).

1.1. O Sono

O sono é um estado que é gerado ativamente por regides especificas do cérebro, ndo
surgindo de uma forma passiva. Genericamente, todas as fungdes do cerebro e do
organismo sdo influenciadas pela alternancia entre a vigilia e o sono, sendo o0 sono
fundamental para restaurar as condi¢fes existentes no principio da vigilia precedente.
Assim, pode inferir-se que o objetivo essencial do sono ndo é promover um periodo
de repouso, mas aumentar a frequéncia de descargas das células do sistema nervoso,
maiores do que as observadas em vigilia, para promover o bom funcionamento do

organismo. No decorrer de uma noite de sono, os sistemas e funcdes fisiologicas
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sofrem alteracbes e a cada momento do sono (REM e NREM) as respostas do

organismo seréo diferentes (William, 2005).

Durante 0 sono REM ocorrem vérias alteracGes fisioldgicas, nomeadamente um baixo
nivel da atividade muscular, elevados niveis de ativacdo autdbnoma, aumento da
temperatura cerebral e suspensdo do sistema de termorregulacao (Baker, 1985; Kryger
et al., 2000; Pinto Junior, 2000).

No sono NREM estdo presentes mecanismos de regulacdo automatica da temperatura;
contudo, no sono REM o sistema hipotaldmico e o sistema cortical estdo inativos
originando uma descida da temperatura corporal nos ultimos estadios do sono
(Rechstchaffen e Kales, 1968). As funcdes cardiovasculares, nomeadamente a pressao
arterial, diminuem também durante o sono atingindo um valor minimo no sono
NREM.

A relacdo hipotalamo-hipofise é responsavel pelo controlo entre processos enddcrinos
e 0 Sono, uma vez que a secrecao de diversas hormonas ocorre de acordo com o ciclo
sono-vigilia e muitas das vezes em momentos especificos do sono. Por exemplo, a
hormona de crescimento (GH do inglés Growth hormone) é secretada principalmente
no estagio 4 do sono NREM e a atividade fisica intensa pode estimular a diminuicao
da secrecdo de GH quando ocorre alguma alteracdo da sua secrecdo neste estagio do
sono. Ja a renina esta associada ao ciclo REM e NREM e a prolactina € secretada em
grande quantidade tanto no sono noturno como no sono diurno. A hormona
estimulante da tiroide (TSH do inglés Thyroid stimulating hormone) atinge o seu pico
de concentracdo no inicio do sono enquanto a hormona luteinizante (LH do inglés
Luteinizing hormone) diminui a sua secre¢do durante o sono REM. Por outro lado, as
hormonas que ndo sdo influenciadas pelo sono sdo a testosterona, a hormona
adrenocorticotréfica (ACTH do inglés Adrenocorticotropic hormone) e o cortisol
(Castro Soares, 2011).

Durante o sono verificam-se alteragdes respiratorias, nomeadamente 0 ritmo
respiratorio varia durante o sono NREM entre o estado de hipo e hiperventilagdo do

estagio 2 do sono. Durante 0 sono REM a respiracdo é caraterizada por ser mais
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rapida e irregular originando os surtos apneicos e hipoventilacdo que no caso dos
recém-nascidos pode causar a morte subita. Nos estadios 3 e 4 a ventilacdo é regular
(Castro Soares, 2011).

Durante o sono REM ocorrem erecdes quer na mulher quer no homem e a auséncia ou
presenca de erecdo pode ser indicio de impoténcia organica e psicogénica (Castro
Soares, 2011).

1.1.1. As Fases do Sono

O sistema de classificacdo dos estadios do sono atualmente aceite foi proposto por
Rechtschaffen e Kales. Durante o periodo de sono, normalmente ocorrem de 4 a 6
ciclos bifasicos com duracdo de 90 a 100 minutos cada, sendo que cada um dos ciclos
é composto pelas fases de NREM, com duracdo de 45 a 85 minutos, e pela fase de
sono REM, que dura de 5 a 45 minutos. Os parametros fisioldgicos geralmente
aplicados para definir os estadios do sono sdo: 0 EEG, o eletroculograma (EOG) e o
eletromiograma (EMG). Os estadios podem ser classificados da seguinte forma:
Vigilia, Sono ndo-REM (Estagio 1 do sono, Estagio 2 do sono, Estagio 3 do sono,
Estagio 4 do sono) e Sono REM (Rechstchaffen e Kales, 1968).

No estagio de Vigilia ou estagio 0 do sono, o registo eletrencefalografico caracteriza-
se por ondas rapidas, de baixa amplitude, 8 a 13Hz, indicativas de elevada atividade
dos neurdnios corticais, apresentando o EEG uma frequéncia mista; acompanhado por
alta atividade eletromiografica e frequentes movimentos oculares voluntarios e um
acentuado ténus muscular. Apo6s 5 a 15 minutos, o individuo atinge o primeiro estagio

do sono (Kryger et al., 2000).

O estagio 1 do sono, correspondente a 2-5% do tempo total de sono, é caraterizado
pela transicdo entre o estado de vigilia e 0 sono, e € nesta fase que ocorre a libertacao
de melatonina. O tracado do eletromiograma apresenta uma reducdo do tonus
muscular e 0 EEG € de baixa amplitude, com frequéncia mista entre a faixa a.e ¢ (2 a

7Hz). A atividade do EMG é normalmente mais alta do que nos restantes estadios do
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sono, mas a amplitude pode variar muito. O EOG mostra, por vezes, movimentos

oculares lentos.

O estégio 2 do sono corresponde a 45-55% do sono total, onde ocorre a sincronizacéo
da atividade elétrica cerebral, o que reflete a reducdo do grau de atividade dos
neuronios corticais. Neste estagio diminui o ritmo cardiaco e respiratorio, relaxam-se
0s musculos e diminui a temperatura corporal, ocasionando-se um sono leve (Baker,
1985; Rechstchaffen e Kales, 1968).

O estégio 3, € geralmente combinado com o estagio 4 uma vez que diferem apenas na
proporcdo de ondas lentas no EEG, e sdo coletivamente denominados de sono de
ondas lentas ou sono delta de baixa frequéncia (2Hz) e de alta amplitude, superior a
75mV (medido do valor mais baixo ao mais alto da onda - peak to peak) que
correspondem entre 20 a 50% do registo da fase. Os movimentos oculares sdo raros e
0 ténus muscular diminui progressivamente. Corresponde a 3-8% do sono total. Na
parte inicial da noite o estagio 3 normalmente aparece como um estagio de transicao

entre o estagio 2 e 4 (Rechstchaffen e Kales, 1968).

O estagio 4 corresponde a 10-15% do sono total. O estagio 4 do sono NREM é
semelhante em termos de registo de EEG, EMG e EOG ao estagio anterior; contudo,
este caracteriza-se pela presenca de ondas & em mais de 50% do estagio. Neste estagio
da-se a libertacdo da hormona do crescimento (GH) e da leptina e inicia-se a
libertacdo do cortisol até este atingir seu pico maximo, no inicio da manhd
(Rechstchaffen e Kales, 1968).

O sono NREM ¢ fisiologicamente tranquilo e estavel comparado com a vigilia e com
sono REM. O sono REM e acompanhado por uma série de alteracdes fisioldgicas,
nomeadamente em termos da atividade muscular, geralmente registada nos musculos
submentonianos que atinge 0s niveis mais baixos durante o sono REM. Os eventos
fasicos do sono REM sdo observados por um elevado grau de ativacdo autdnoma,
incluindo frequéncia cardiaca e respiratoria elevadas e irregulares e elevagdes da
pressdo arterial. Neste estagio do sono o fluxo sanguineo cerebral atinge valores mais

altos do que em qualquer outro estagio. Durante o sono profundo a pressao arterial
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sofre varia¢Oes, podendo atingir os 40 mmHg, sendo que quando o individuo acorda o
valor da pressdo volta aos niveis normais. A frequéncia cardiaca também diminui
nesta fase de sono. Observa-se ainda o aumento da temperatura cerebral e um maior
consumo de oxigénio. O sistema de termorregulacdo € suspenso, uma vez que 0S
mecanismos de transpiracdo, tremor, vasodilatacdo, vasoconstricdo e taquipneia
térmica estdo relativamente inativos ou ausentes. A atonia muscular é mais intensa
nos musculos do pesco¢co, mas afeta também todos os outros principais grupos
musculares. Os movimentos abruptos dos musculos durante o sono REM podem estar
associados as imagens mentais dos sonhos. Quando os sujeitos adultos sdo acordados
durante o sono REM, séo capazes de recordar o contetdo dos sonhos em mais de 70%
dos eventos. Uma outra caracteristica fisiolégica em homens é a ocorréncia da
tumescéncia peniana durante os episodios de sono REM sustentados. Normalmente, o
sono REM constitui cerca de 20 a 25% do tempo total de sono nos individuos adultos
(Baker, 1985; Kryger et al., 2000; Pinto Janior, 2000).

1.2. O Sono e o Exercicio Fisico

Os efeitos do exercicio fisico nos padrdes de sono tém sido estudados nos ultimos 45
anos. Apesar de os estudos sobre a influéncia do exercicio no sono ndo serem
unanimes relativamente as alteracdes do padrdo de sono, consideram que 0 exercicio
fisico aumenta o sono de ondas lentas. Em 1966, Baekeland e Lasky submeteram dez
jovens do sexo masculino a um registo polissonografico ap6s uma sessdo de exercicio
fisico durante a tarde, tendo-se verificado uma relacéo positiva entre a quantidade de
sono de ondas lentas (estadios 3 e 4 do sono) e a quantidade de exercicio realizado
durante o dia (Martins et al., 2001).

Em 1970 Heinzelmann e Bagley estudaram a eficicia de um programa de atividade
fisica na promocdo de comportamentos saudaveis. O estudo teve a duracdo de 18
meses, dividido em trés sessdes semanais de uma hora de exercicio fisico. Os
participantes demonstraram uma menor necessidade de sono, assim como um sono
mais relaxado e restaurador. Vuori et al. (1988) realizaram um estudo epidemioldgico
no qual foram entrevistadas 1600 pessoas, com idades compreendidas entre os 31 e 0s
50 anos, com o objetivo de analisar a influéncia da atividade fisica no sono. O estudo

6
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demonstrou que os fatores sociais, psicologicos, condicdes ambientais do local de
dormir, o padrdo de sono, o estilo de vida e as condi¢des de vida do individuo
influenciam diretamente a qualidade de sono e o desempenho fisico. O mesmo estudo
também verificou que o exercicio moderado e vigoroso beneficia a qualidade de sono.
Trinder e colaboradores mostraram que ap0s a préatica de exercicio fisico agudo ou
cronico ocorriam alteragdes em cada estdgio do sono, no tempo total de sono, bem
como na eficiéncia do sono. Estes autores relatam que durante o processo inicial de
atividade fisica, os estadios 3 e 4 apresentam uma percentagem maior do que na fase
basal; porém, com o processo de adaptacdo ao exercicio fisico, o organismo
reestrutura-se e retoma os ciclos dos estadios de sono normais para cada individuo
(Trinder et al., 1988). Youngstedt e colaboradores analisaram a curva resposta do
ritmo circadiano comparando o exercicio fisico e a luz intensa. Os resultados
sugeriram que o exercicio tem uma influéncia significativa no sistema do ritmo

circadiano semelhante aos efeitos da luz (Youngstedt et al., 1997).

Youngstedt et al. (2000) também estudaram os efeitos do exercicio fisico sobre o
sono apds o consumo de elevadas doses de cafeina durante o dia. De acordo com
estudos anteriores, verificou-se um aumento no sono de ondas lentas apds o exercicio,
na auséncia de cafeina; contudo, este aumento foi cerca de 33% inferior aquando do
consumo de cafeina. Este resultado sugere que o sistema de neurotransmissdo
adenosinérgico participa no aumento no sono de ondas lentas ap6s o exercicio.
Matsumoto et al. (1968) estudaram as consequéncias do exercicio sobre 0 sono REM.
Estes autores verificaram que apds quatro horas de exercicios, 0s ratos apresentavam
um aumento da laténcia para o sono REM. Contudo, este aumento da laténcia do sono
foi revertido com a administracdo de L-dopa ou Levodopa, sugerindo que, apds o
exercicio extenuante, ocorre uma diminui¢cdo das monoaminas e consequentemente

um aumento da laténcia de sono REM.

Num outro estudo de meta-analise verificou-se que o0 exercicio aumenta o tempo de
laténcia para o0 sono REM em 6 minutos e/ou diminui o tempo deste estagio em
aproximadamente 11,6 minutos. Estas alteragfes de tempo podem ser um indicativo

do stress resultante do exercicio fisico; no entanto, existem estudos nos quais o
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exercicio reduziu ou ndo alterou o tempo de laténcia para o inicio do sono
(Matsumoto et al., 1968; Driver e Taylor, 2000).

No estudo da capacidade do exercicio fisico com administracdo de cafeina,
considerada uma droga que mimetiza as alteracdes no padrdo de sono causadas pela
insonia, principalmente quando a laténcia de sono é elevada, verificou-se que o
exercicio ndo permite reduzir a laténcia quando esta é aumentada pela ingestdo de
cafeina (Youngstedt et al., 2000). Segundo estes autores, a incapacidade do exercicio
fisico em reduzir a laténcia do inicio do sono pode ser explicada pelo facto de o
exercicio ndo exercer um efeito superior quando o sono ¢ alterado com cafeina em
relacdo ao efeito no sono normal (sem cafeina), ou que o efeito do exercicio é
diminuto para individuos sem problemas de sono, o que diminui a probabilidade do
exercicio melhorar a qualidade do sono (ceiling effect) (Youngstedt et al., 2000;
Driver e Taylor, 2000). O exercicio fisico também pode aumentar o tempo total de
sono associado a necessidade de mais horas de sono para restabelecer a homeostasia
alterada por este. O aumento do tempo total de sono parece ocorrer quer para
exercicios agudos, em que ndo ha adaptacdo a sua duracdo, quer para 0S exercicios
cronicos, uma vez que os individuos ativos fisicamente apresentam maior tempo total
de sono do que sedentarios (Driver e Taylor, 2000; Montgomery et al., 1982).
Diversos estudos constataram que o horario de realizacdo dos exercicios pode também
representar um importante fator nas respostas do EEG de sono. Horne e Porter (1975)
estudaram a relacdo entre a fadiga produzida pelo exercicio e o padrdo de sono de oito
participantes do sexo masculino saudaveis. Estes participantes foram submetidos a 85
minutos de atividade fisica com 15 minutos de descanso. O registo polissonografico
foi realizado durante duas noites consecutivas nas seguintes condi¢des: sem exercicio
fisico, apds o exercicio da manhd e ap6s o exercicio da tarde. Os resultados
mostraram que apds o exercicio fisico da tarde houve um aumento significativo do
estagio 3 do sono NREM na primeira metade do registo com um aumento na laténcia
para 0 sono REM, contudo, ndo significativos. Varios outros estudos mostraram que
realizar exercicio proximo do horério de dormir pode originar um aumento na laténcia
para 0 sono e um aumento do sono de ondas lentas, contrariamente ao verificado
quando o exercicio € realizado no periodo da manhd@ (Youngstedt et al., 2000).

Sasazawa et al,. (1997) estudaram os efeitos do karaté no padrdo de sono de cinco
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jovens com idades compreendidas entre os 19 e os 20 anos que praticavam exercicio
regularmente. A atividade fisica foi realizada entre as 17:00 e as 20:00 horas e trés
horas antes do horério habitual de dormir, verificando-se uma redugdo na laténcia
para 0 sono nos dias em que se realizou o exercicio em comparacdo com o0s dias sem
exercicios, provavelmente como consequéncia de uma adaptacdo ao horario do
exercicio. Youngstedt et al. (1999) estudou o efeito do exercicio fisico vigoroso
efetuado numa sessdo de trés horas com 30 minutos de exercicio vigoroso antes da
hora de dormir em 16 ciclistas altamente treinados, com idade média de 27,3 anos. Os
resultados mostraram que o exercicio realizado 30 minutos antes da hora de dormir

ndo perturbou o sono dos individuos treinados.

O exercicio fisico também pode melhorar o ciclo sono-vigilia através do seu efeito
sincronizador indireto do reldgio bioldgico, ou seja, pode desencadear um sono de
melhor qualidade sincronizando os horarios de sono no melhor momento do dia
(Youngstedt, et al., 1999; Marchant e Mistlberger, 1996). Um grupo de 16
participantes do sexo masculino, com idades compreendidas entre 0s 19 e 41 anos
foram submetidos a 15 minutos de exercicio por hora, durante oito horas, verificando-
se que a temperatura corporal e a quantidade de hormona melatonina, dois marcadores
dos ritmos circadianos, foram progressivamente ajustados ao horario de sono durante
o dia. Estes participantes apresentaram um periodo de sono maior, menos fadiga, mais
energia para as atividades do quotidiano e menos distarbios do humor (Eastman et al.,
1995). Ja a realizacdo de trés horas de exercicio continuo, durante a noite, mostrou um
atraso entre uma ou duas horas na secrecdo de melatonina e tirotropina. Segundo um
estudo realizado por Buxton et al. (1997) o exercicio fisico continuo de uma hora é
suficiente para produzir os efeitos sincronizadores em humanos (Van Reeth et al.,
1994).

A escassez de estudos acerca dos mecanismos do sono impulsionou as investigagdes
de teorias que explicassem a importancia do exercicio fisico no sono. As evidéncias
dos efeitos do exercicio sobre 0 sono a partir dos mecanismos termorreguladores
foram inicialmente propostas por Horne e Moore. Estes investigadores demonstraram
que apds exercicio com aquecimento através da utilizacdo de roupas extra, induzia o

aumento no sono de ondas lentas, 0 que ndo ocorria quando o exercicio era realizado
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com arrefecimento abrupto do corpo no término do esfor¢o fisico. A hipdtese
termorreguladora do efeito do exercicio fisico no sono tem como base a evidéncia de
que no inicio do sono hd uma reducdo da temperatura corporal que ocorre
circadianamente no inicio da noite. Alguns estudos descrevem a funcédo crucial do
hipotdlamo na regulacao da temperatura corporal e na inducdo do sono. Neste sentido,
0 exercicio fisico, ao aumentar a temperatura corporal, criaria uma condi¢do favoravel
ao inicio do sono, consequéncia dos processos de dissipacdo de calor controlados pelo
hipotalamo, assim como os mecanismos indutores do sono desta regido (Driver e
Taylor, 2000; Lu et al., 2000).

Quer a teoria da conservacdo de energia quer a da restauracéo corporal tém como base
0s mecanismos homeostaticos reguladores do sono, uma vez que ambas defendem
que a duracdo total do sono, assim como a quantidade de sono de ondas lentas,
aumenta em funcdo do aumento do gasto energético (Davis et al., 1999; Driver e
Taylor, 2000). A reducdo do metabolismo durante o sono e a sensacdo de fadiga
descrita pelos individuos privados de sono reforcam a hipdtese de que o sono tem
uma funcéo restauradora (Mello et al., 2000; Chervin, 2000). Por outro lado, a teoria
restauradora afirma que a condicdo para a atividade anabolica durante o sono é
favorecida apds alta atividade catabdlica durante a vigilia (Driver e Taylor, 2000).
Assim sendo, o exercicio pode facilitar o sono por reduzir as reservas energéticas
corporais, 0 que aumentaria a necessidade de sono, nomeadamente o0 sono de ondas
lentas. A teoria da conservacdo de energia também é baseada na reducdo da taxa
metabolica nos periodos de sono. O exercicio, portanto, facilitaria o sono por
aumentar o gasto energético durante a vigilia e isto aumentaria a necessidade de sono,
de forma que se possa alcancar um balango energético positivo e se restabeleca a

condicdo adequada para um novo episodio de vigilia (Martins et al., 2001).

Outras variaveis importantes para as respostas no padrdo de sono sdo as
caracteristicas do exercicio e a aptidao fisica do individuo. O estudo do padrdo de
sono apos exercicios com varias cargas de trabalho foi realizado por Shapiro et al.
utilizando um protocolo experimental que consistia em exercicios a 50% do consumo
méaximo de oxigénio por duas, quatro ou seis horas realizadas num ciclo-ergémetro,

duas sessbes de 80 minutos de exercicios a 75% do consumo maximo de oxigénio em
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cicloergometro, separados por 60 minutos de recuperacdo, e de um ensaio de trés
horas de exercicio em step a 50% do consumo maximo de oxigénio a temperatura de
33°C. Neste estudo verificou-se que 0 aumento da sobrecarga do exercicio aumentava
0 sono de ondas lentas, como resultado do stress fisioldgico do exercicio e do
aquecimento corporal. A reducéo progressiva do sono REM foi observada em todos
0s ensaios; contudo, o estagio 2 do sono NREM alterou-se somente apds o quinto
ensaio, 0 que pode estar relacionado com uma maior fadiga. A comparagdo do sono
de oito atletas de ultratriatlo mostrou que apds a realizacdo de provas de 15 e 42,2km
de corrida ndo ocorreram diferencas significativas do padrdo de sono. Contudo
verificou-se um aumento na laténcia do sono REM (90 vs. 186 minutos), a reducdo no
sono REM em aproximadamente 45 minutos e aumento de 40% no tempo acordado
apo6s o inicio do sono em relacdo a noite sem exercicio fisico. Estas alteracdes foram
atribuidas ao facto de que estes atletas estavam adaptados a carga de trabalho de
provas de 15 e 42,2km, e que a prova de ultratriatlo provoca um elevado nivel de
stress. A duragdo do exercicio foi um dos principais fatores descritos por Youngstedt
et al. para alterar o padrdo de sono. O exercicio com duracdo superior a uma hora
conduziu a uma reducéo significativa no sono REM, o qual néo foi influenciado por
outros fatores. O tempo total de sono também mostrou uma relacdo linear com a
duracdo do exercicio, verificando-se maiores aumentos no tempo total de sono apds
exercicios de maior duracdo. No entanto, existe uma relacdo em forma de U invertido
entre a sobrecarga/fadiga induzida pelo exercicio e a qualidade do sono (Figura 1).
Segundo Driver e Taylor (2000) a influéncia da intensidade do exercicio no padrdo de
sono € contraditoria. Assim, se uns estudos mostraram o aumento no sono de ondas
lentas apds exercicios de 50 a 80% do consumo maximo de oxigénio, outros estudos
descrevem que exercicio com duragdo de uma hora com intensidade dentro da zona

usual de treino, ndo produziram efeitos no sono de ondas lentas (Martins et al., 2001).
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Figura 1. Relacdo entre a sobrecarga do exercicio e qualidade do sono durante a noite

seguinte de sono (Adaptado de Martins et al., 2001).

De referir que o défice de sono provoca alteracGes no desempenho fisico e cognitivo
com prejuizo para os atletas. Os desafios que envolvem um maior componente de
calculo e que exijam uma maior vigilancia sdo afetados devido a privacdo do sono
(Ellenbogen, 2005).

Existem diversas situagdes em que o sono pode ser alterado, nomeadamente, o jet lag,
a propria excitacdo do atleta, o tipo de exercicio e a hora de inicio da prova que faz
com que o atleta se levante muito cedo, podendo alterar o sono e, consequentemente,

0 seu desempenho (Derman e Schwellnus, 2010).

Em todo o processo de sincronizagdo ou ressincronizacdo ao fuso horario, os estudos
demonstram que o adiantar do reldgio biologico € mais eficiente e menos traumatico,
pois 0 nosso organismo prepara-se de forma mais rapida e eficiente para essa
alteracdo. J& o processo inverso é mais traumatico uma vez que altera o ritmo

circadiano. O organismo humano estad mais preparado para um ciclo de 28 horas, pelo
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que é mais dificil de compensar uma viagem contraria ao nosso reldgio bioldgico
(Waterhouse, 2002).

Outro processo importante esta relacionado com um dos marcadores biologicos, a
temperatura corporal. A adaptacdo da temperatura ao novo ciclo claro-escuro faz com
gue o nosso organismo sofra o efeito de jet-lag, sendo que 75% da populacdo que
sofre deste efeito fica em alerta na fase escura e sonolenta no ciclo claro do dia. Esta
situacdo provoca efeitos deletérios em termos sociais, fisicos e cognitivos durante esta

fase de sincronizagdo (Manfredini et al., 1998).

Para Mello, M. T. et al (2002) a adaptacdo ao fuso horario foi particularmente
relevante nos jogos paraolimpicos de Sidney em 2000, uma vez que a adaptacdo e
adequacdo ao fuso horario constituiam um problema para os dias de competicéo.
Segundo este autor caso ndo ocorresse uma adaptacdo adequada ao fuso horéario por
parte dos atletas, todo o periodo de treino pré-competicdo estaria comprometido,

resultando num défice de treino que levaria a um prejuizo em termos de resultados.

Edge, comparou dois grupos de trabalho e demostrou que a privagdo do sono tem um
efeito negativo quer na recuperacdo da forca muscular quer na velocidade de
execucdo de determinados exercicios. Também verificou que a privacdo do sono tem
um efeito negativo na intensidade de execucdo de determinados exercicios. Estas
diferencas no desempenho ndo podem ser atribuidas as diferencas no lactato sérico,
frequéncia cardiaca ou temperatura corporal, uma vez que estes parametros biolégicos
eram semelhantes entre o grupo que estava submetido a privacdo de sono e ao grupo
controlo. No entanto, a privacdo do sono atrasava a reposicdo de glicogénio no
musculo-esquelético, podendo ser este o responsavel pelo declinio no desempenho
dos atletas no dia seguinte. Ou seja a diminuicdo de glicogénio muscular e a tenséo
psicologica antes do exercicio pode resultar numa diminuigdo do recrutamento
voluntario de glicogénio por parte do musculo provocando a diminuicdo do
desempenho dos atletas verificado, quando submetidos a privacdo do sono. Neste
sentido, uma das estratégias prée-competitivas passa por proporcionar aos atletas um

sono adequado e restaurador (Van Cauter, 2007).
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Outros estudos constataram que a privacao do sono diminui 0 metabolismo da glicose
em cerca de 30 a 40%. Os resultados destes estudos demonstraram que um sono de
quatro horas por noite diminuia a metabolizacdo da glicose e que o cortisol
apresentava niveis mais elevados, gerando problemas de memoria, resisténcia a
insulina e a recuperacdo nos atletas. Também, apds algumas noites de privacao de
sono, alguns jovens apresentaram niveis de glicose anormais para a idade e uma

deterioracdo das fungdes gerais do organismo (Van Cauter, 2007).

Um outro estudo realizado com seis voluntarios saudaveis, praticantes de basquetebol,
no qual realizaram as suas atividades durante um periodo de seis semanas e
mantiveram o padrdo habitual de sono-vigilia, seguido de um periodo no qual
dormiam o maximo de horas possiveis. Os atletas demonstraram uma maior
disponibilidade energética, uma maior sensacdo de bem-estar e uma diminui¢cdo da
sensacdo de fadiga com o aumento do tempo de sono (American Academy of Sleep
Medicine, 2008).

Igualmente, a privacdo de sono estd associada a ansiedade-desempenho dos atletas.
Os estudos demonstraram que é possivel diminuir o tempo de sono até um nivel muito
baixo (44 dias) e mesmo assim manter um bom nivel de trabalho fisico; no entanto,
este padrdo de sono provoca efeitos deletérios no humor. Apesar dos diversos estudos
nesta &rea ainda é necessario continuar a investigar os efeitos da priva¢do do sono
com vista a esclarecer a relacdo entre a ansiedade e o desempenho desportivo

(American Academy of Sleep Medicine, 2008).
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2. A Melatonina, Sono e Exercicio Fisico

A melatonina foi descoberta em 1958 pelo dermatologista Aaron Lerner, cujo nome
deriva da sua capacidade de contracdo dos melandforos de melandcitos de sapos, e
consequente aclaramento da pele destes animais. A melatonina ou N-acetil-5-
metoxitriptamina (Figura 2) é a principal hormona sintetizada pela glandula pineal
dos vertebrados (Claustrat et al., 2005; Lerner et al., 1958).

H3C—

HN HN.__CHs

T

O

Figura 2. Estrutura quimica da melatonina (Claustrat et al., 2005).

Esta hormona é sintetizada a partir da serotonina resultante da hidroxilacdo do
triptofano (Figura 3). A serotonina é posteriormente convertida em N-acetilserotonina
pela enzima aril-alcil-amina-N-cetiltransferase e a N-acetilserotonina em melatonina
por uma reacdo de metilacdo mediada pela enzima hidroxi-indol-O-metiltransferase
(Claustrat et al., 2005).
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Figura 3. Biossintese da melatonina (Claustrat et al., 2005).
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A secrecdo desta hormona ocorre quase exclusivamente a noite, iniciando-se duas
horas antes do horario habitual de dormir e atinge 0s niveis maximos de concentracdo
plasméticos entre as 03:00 e as 04:00 horas da manha, podendo variar segundo o
cronotipo do individuo (Figura 4) (Claustrat et al., 2005; Dawson e Armstrong, 1996;
Dawson e Encel, 1993; Nave et al., 1996).
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Figura 4. Variacdo da melatonina ao longo das horas do dia segundo os diferentes
cronétipos (IIMEL, 2015).

Esta hormona apresenta uma elevada lipofilia o que facilita a sua passagem através
das membranas celulares e da barreira hematoencefalica, distribuindo-se por todos os
tecidos. Cerca de 70% da melatonina do sangue encontra-se ligada a albumina
atingindo valores entre 10-80g durante a noite, apesar dos niveis plasmaticos desta
hormona apresentarem diferencas para os diferentes individuos; contudo, sao
geralmente constantes para o mesmo individuo, representando um dos ritmos
circadianos humanos mais marcantes. A melatonina € metabolizada no figado, sendo
0 seu principal metabolito a 6-sulfatoximelatonina excretada na urina humana, cujos
niveis permitem analisar a atividade biossintética da glandula pineal. Os estudos
referem que quer a sintese de melatonina quer 0s seus niveis séricos diminuem com o

envelhecimento do individuo (Figura 5). A melatonina apresenta 0 maximo de
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producdo aos 3-10 anos de idade, e diminui de forma acentuada a partir dos 30 anos.
Aos 60 anos, a quantidade de melatonina é cerca de metade da produzida aos 20 anos,
e por volta dos 70 anos, os niveis de melatonina sdo quase nulos, o que diminui a
qualidade do sono nos idosos (Arendt e Skene, 2005; Claustrat et al., 2005; Rogers et
al., 2003).
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Figura 5. Variacdo da melatonina com a idade (IIMEL, 2015).

Por outro lado, a luz solar é o fator ambiental de maior importancia na regulacdo da
sintese da melatonina e é o fator responsavel pelo ritmo circadiano da sua secre¢do. O
ritmo circadiano é gerado no nucleo supraquiasmatico do hipotalamo, que atua como
um regulador circadiano enddgeno, uma vez que os estudos demonstraram que,
quando isolado de outras estruturas do encéfalo, as suas células nervosas mantém o
ritmo circadiano. A acdo da luz na regulacdo da melatonina resulta da sua acao

inibitdria sobre a glandula pineal (Zee e Manthena, 2007).

A luz apresenta a capacidade de excitar as células nervosas da retina que comunicam
com 0 ndcleo supraquiasmatico através do trato retinohipotaldamico (Figura 6). O

nicleo supraquiasmatico imite sinais gabaminérgicos inibitorios para o nucleo
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paraventricular, onde a porcdo subparaventricular ligada ao hipotalamo controla os
ritmos circadianos relacionados com o ciclo sono-vigilia, a atividade locomotora, a
alimentacdo e a sintese de corticosteroides. As fibras eferentes do nucleo
paraventricular fazem sinapses com as células nervosas pré-anglionares simpaticas da
medula espinal (via feixe pros-encefalico medial e formacdo reticular) que
comunicam com as células nervosas pds-ganglionares simpéticas do ganglio cervical
superior que, por sua vez, enviam sinais noradrenérgicos a glandula pineal, que atuam
nos recetores adrenérgicos al, elevando os niveis intracelulares de AMP-ciclico nos
pinealdcitos e induzindo a expressdo da N-acetiltransferase resultando na sintese da

melatonina (Van den Heuvel, 2005).
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Figura 6. Mecanismo de sintese da melatonina por acdo da luz

(https://feelthebrain.me/tag/melatonina/).

Assim sendo, no periodo de luz, o nacleo supraquiasmatico esté ativo e, devido a sua
acdo inibitoria gabaminérgica sobre o nucleo paraventricular, ndo se verifica a
estimulacdo noradrenérgica da glandula pineal, enquanto que na fase escura o nucleo
supraquiasmatico esta inativo, ocorrendo a ativacdo da glandula pineal (Neto e Castro,
2008). De referir que a exposi¢do a luz durante a fase escura inibe a producdo de
melatonina de forma aguda, mesmo com intensidades moderadas de luz, como as do

interior de residéncias; no entanto, a escuriddo ndo estimula a producdo desta
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hormona (Scheer e Czeisler, 2005; Zeitzer et al., 2000). Por outro lado, exposi¢6es
repetidas a luz ndo inibem a secrecdo de melatonina, mas provocam o atraso na sua

libertacéo, processo denominado de atraso de fase (Claustrat et al., 2005).

A melatonina pode desempenhar diversas funcdes fisioldgicas destacando-se: a agédo
imunomoduladora, agindo sobre linfocitos, citocinas; a acdo anti-inflamatoria,
inibindo as prostaglandinas e regulando a ciclo-oxigenase 2 (COX-2); acéo
antitumoral, inibindo mitoses e suprimindo a recaptacdo do &cido linoleico, regulando
assim recetores de estrogenio; a acdo antioxidante, regulando os pré-oxidantes
envolvidos na sintese do 6xido nitrico e lipoxigenases e cronobioldgica, regulando os
ritmos bioldgicos (Guerrero e Reiter, 2002; Arendt e Skene, 2005; Blask et al., 2002;
Mayo et al., 2005). Destas fun¢des, a mais comprovada € a cronobioldgica, sendo
atualmente a melatonina considerada um tradutor neuroenddcrino do ciclo claro-
escuro. Em condi¢des normais, a producéo e secrecdo de melatonina sdo superiores
no inverno onde as noites sdo longas e inferiores no verdo, onde as noites sao curtas.
Esta variagdo sazonal da producgéo/secrecdo de melatonina serve como sinal temporal
para a organizagédo de funcdes dependentes da duracdo do dia, tais como reproducao,
comportamento e crescimento de pelagem em alguns animais (Arendt e Skene, 2005).
Neste sentido, a melatonina é a uma das mais importantes substancias sincronizadoras
enddgenas, controlando padrdes secretdrios de diversas substancias, nomeadamente, o
cortisol (Nicholson, 2006; Torres-Farfan et al., 2003). Segundo Arendt e Skene
(2005), a melatonina € um cronobiGtico que sincroniza os ritmos bioldgicos
intrinsecos. Quando a melatonina é secretada em horarios diferentes do fisioldgico,
ocorre aumento da sonoléncia e diminuigdo da temperatura corporal de igual forma,
se a melatonina é inibida pela luz, ha diminuicdo da sonoléncia e aumento da

temperatura corporal (Neto e Castro, 2008).

Por outro lado, verifica-se uma relacdo direta entre a supressdo da melatonina por
acdo da luz e a melhoria na capacidade de permanecer alerta durante a noite
(Cajochen et al., 2000). Mendelson e colaboradores propuseram que a melatonina
induz o comportamento noturno apropriado a cada espécie, seja ela diurna ou noturna,
ou seja, quando se administra melatonina durante o dia a ratos, a animais noturnos, é

induzido o despertar, enquanto que a administracdo de melatonina em animais de
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habitos diurnos induz o sono. Contudo, pensa-se que 0 humano ndo é tdo sensivel aos
efeitos sazonais exercidos pela melatonina, apesar de os trabalhadores na Antartida
sofrerem um atraso de fase na secre¢cdo de melatonina durante o inverno, em
comparacdo com o verdo (Neto e Castro, 2008). Segundo Kauppila e colaboradores
na Finlandia observaram o prolongamento em duas horas na secrecdo de melatonina
durante o inverno, em comparacdo com O Vverdo sendo impercetivel este
prolongamento na excre¢do de melatonina em outras latitudes préximas as areas
temperadas (Kauppila et al., 1987). Estes estudos, entre outros, suportam a hipétese
de que a melatonina estd envolvida na regulacdo do ciclo sono-vigilia, sendo esta
capaz de induzir o sono durante o dia em humanos saudaveis, inclusive através de
administragdo intranasal melhorando a qualidade do sono em individuos com insonia,
mas ndo em individuos saudaveis (Zeitzer et al., 2000; Zhdanova, 2005). A hipotese
mais aceite para a inducdo do sono pela melatonina resulta da redugdo da temperatura
corporal, provavelmente por meio da sua acdo nos seus recetores localizados nos
vasos sanguineos periféricos que levam a vasodilatacdo e consequente ativacdo dos
centros do sono do hipotdlamo (Van Someren, 2000). O efeito soporifico da
melatonina é observado quando o seu nivel circulante enddgeno é minimo (de dia) e a
sua administracdo pela manha retarda o inicio da sonoléncia noturna por atrasar o
ritmo circadiano (atraso de fase) (Pandi-Perumal et al., 2006). J& a administracdo de
melatonina a noite pode avancar o ritmo circadiano, incluindo o horério de inicio do
sono (avanco de fase) (Arendt e Skene, 2005; Lewy, 1999; Rajaratnam, 2003; Zee e
Barion, 2007). Por outro lado, as condicGes do individuo, temperatura, sonoléncia, e
do meio ambiente, luzes acesas, postura durante o0 sono, no momento da
administracdo da melatonina parecem ser importantes e influenciar a eficacia da
mesma, independentemente da dose administrada. A administracdo de 2 mg as 17:00
horas, sem qualquer controlo da luz do ambiente ou da postura do individuo, provoca
sonoléncia somente ap0s cerca de 3 a 4 semanas de administracdo, enquanto que
pequenas doses (0,1 a 10 mg) administradas a individuos em decubito e sob acdo de
luz fraca induzem o sono rapidamente. Outros estudos demostraram que em adultos
com insdnia os niveis séricos de melatonina sdo menores e sofrem de atraso no pico
de melatonina, quando comparados com adultos sem insonia. Os estudos relativos ao
uso de melatonina em criangas portadoras de desordens neurolégicas multiplas com

insOnia grave mostraram uma melhoria substancial no padrdo do sono e no aumento
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da duracdo do sono (Neto e Castro, 2008; Jan et al., 1994; Miyamoto et al., 1999;
Pillar et al., 2000; Ross et al., 2002). As criangas com desenvolvimento normal e com
insénia cronica também obtiveram melhorias com o tratamento com melatonina;
contudo, os idosos apresentam pouca sensibilidade a melatonina (Hughes et al.,
1998). A melatonina também tem sido utilizada no jet lag e na adaptacdo de
trabalhadores noturnos. No primeiro caso ocorre a alteragdo subita do ritmo
circadiano e no Ultimo caso ocorre alteracdo cronica do ritmo circadiano que é mais
danosa & saude humana. Em ambas as situacOes, a administracdo de melatonina
mostrou resultados satisfatorios (Nicholson, 2006; Touitou e Bogdan, 2007
Waterhouse et al., 2007). Contrariamente aos hipnoticos enddgenos, a melatonina,
mesmo em doses elevadas, ndo induz a perda involuntaria da consciéncia ou
debilidade no desempenho cognitivo e os seus efeitos sdo descritos como soporificos,

e ndo como hipnoticos (Cajochen et al., 1998).

Ha evidéncias de que os efeitos soporificos da melatonina podem ser suprimidos
através do esforco motivacional para ficar acordado e pela adocdo da postura
ortostatica, medidas estas ineficazes contra a acdo dos farmacos hipnéticos
tradicionais. Para andlise da eficacia dos farmacos sobre o sono, as orientacdes
europeias definiram cinco critérios: laténcia para o inicio do sono; eficiéncia do sono;
duracéo total do sono; sentimento de sono restaurador; melhoria da funcionalidade no
periodo diurno. Um estudo metanalitico, tendo em consideracdo os trés primeiros
critérios, analisou 17 estudos relativos aos efeitos da melatonina sobre o sono,
concluindo que a administracdo de melatonina exdgena melhora a eficiéncia do sono.
Inimeros pacientes referem sonoléncia e fadiga apds ingestdo de farmacos hipnéticos,
no entanto, os pacientes que utilizaram melatonina apresentaram apenas uma leve

sedacéo (Brzezinski et al., 2005).

Um estudo comparou os efeitos da melatonina (5 mg) com os efeitos da
benzodiazepina temazepam (10 mg) sobre o desempenho cognitivo, demonstrando
que o temazepam induz o sono mais rapidamente que a melatonina; contudo, a
melatonina mantém o sono por um periodo maior de tempo. Por outro lado, a
melatonina ndo altera significativamente o desempenho dos individuos,

contrariamente ao temazepam. A principal diferenca entre o tratamento com a
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melatonina e com os hipnéticos comuns resulta de a melatonina ndo induzir alteracfes
substanciais na arquitetura do sono independentemente da dosagem utilizada e de
produzir efeitos benéficos nos estadios 3 e 4 do sono, ndo havendo registo do efeito
de ressaca carateristica do uso de benzodiazepinas (Garfinkel et al., 1995; James et
al., 1990; Rogers et al., 2003).

Os estudos demonstraram que um desequilibrio na sintese da melatonina, atraves da
restricdo de sono, prejudica a aprendizagem, a meméria, 0 metabolismo da glicose, a
funcdo imunoldgica, a regulacdo do apetite, e 0 desempenho dos atletas (Colgan e
Colgan, 2010; Cutolo e Maestroni, 2005; Cardinali e Esquifino, 2003; Erren et al.,
2003; Dawson, 2004; Leonardo-Mendonca et al., 2015). Como ja foi referido a
privacdo de sono nos atletas resulta na diminuicdo da capacidade de esforco, no
desempenho de resisténcia, bem como na velocidade de corrida (Souissi et al., 2003;
Blumert et al., 2007; Oliver et al., 2009; Skein et al., 2011).

Baixos niveis de melatonina e, consequentemente, um sono de ma qualidade,
aumentam os riscos de inflamacdo, devido ao aumento de interleucinas-1 e 6, da
proteina C reativa e das alteracGes hormonais que diminuem a resposta do sistema

imunoldgico (Bollinger et al., 2010; Mullington et al., 2010).

Como o organismo dos atletas estd em continuo equilibrio entre a massa muscular e a
gordura corporal, 0 aumento de gordura adicional reduz o desempenho destes. Neste
sentido, os atletas tém que manter a gordura corporal baixa e reconstruir a massa
muscular a cada dia. Esta é uma tarefa dificil quando a quantidade de melatonina esta
alterada e, consequentemente, o0 sono, uma vez que a maioria da recuperacdo e do
crescimento muscular ocorre durante a fase da melatonina (Cardinali e Esquifino,
2003).

Por outro lado, com a perturbagcdo no ritmo da melatonina também aumenta a
resisténcia a insulina, alterando a regulagdo da glicose e controlos hormonais do
apetite. Quando os niveis de melatonina sdo normais, a leptina, principal hormona de

inibicdo do apetite, aumenta durante o sono e controla o apetite, ndo sé durante a
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noite, mas também no dia seguinte e a grelina, principal hormona estimulante do
apetite, diminui durante o sono e aumenta no dia seguinte para estimular o apetite.
Com melatonina baixa, (deficit de sono) a grelina aumenta, originando um aumento
do apetite e ingestdo de alimentos (Knutson et al., 2007; Spiegel et al., 2005; Van
Cauter et al., 2008).

Com a diminuicdo da melatonina, os niveis de cortisol, a hormona catabdlica,
aumentam e diminuem o0s niveis das hormonas anabolizantes especialmente a
hormona do crescimento e a testosterona. Estes desequilibrios tém como
consequéncias a perda de massa muscular e 0 aumento de gordura, que ndo podem ser

corrigidos por dieta ou treino (Dattilo et al., 2011; Paiva, 2015).

Durante os ultimos 30 anos os atletas tém usado alimentacdo especifica para manter a
quantidade de melatonina normal, com elevado sucesso nos atletas de alta
competicdo, nomeadamente em campedes mundiais e olimpicos (Dattilo et al., 2011;
Colgan, 2012).

Assim, a alimentacdo dos atletas é outro fator de elevada importancia uma vez que o
precursor da melatonina é o aminoacido triptofano, que se encontra em alimentos tais
como sementes de abdbora, leite, carne, peixe, ovos, feijdo, amendoim, queijo e
produtos horticolas e as dietas ricas em triptofano aumentam a sua quantidade no
sangue, sendo posteriormente convertido no cérebro a 5-hidroxitriptofano (5-HTP) e
por conseguinte, em melatonina (Paiva, 2015).

Também é comum a utilizagdo de suplementos de melatonina; contudo, a maioria dos
comprimidos de melatonina sdo ineficazes uma vez que 90% da melatonina
administrada por via oral é destruida no trato digestivo, sofrendo o efeito de primeira
passagem. Ja administragdo em sprays, na hora de dormir, aumenta os niveis de
melatonina, o que beneficia o ritmo circadiano, produzindo um melhor sono e
consequentemente um melhor desempenho do atleta (Paiva, 2015; Silva e Paiva,
2016).
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3. Metodologia

3.1. Amostra

A amostra foi constituida por um grupo de atletas adolescentes (n=41), praticantes de
futebol e hoquei em patins, e por um grupo de adultos (n=75), praticantes de futebol,

hoquei em patins, andebol e voleibol.

Apds aprovacio deste estudo pela Comissdo de Etica da Universidade Fernando
Pessoa (Anexo |), foram contactadas véarias associacfes desportivas pertencentes aos
concelhos de Vila Nova de Famalicdo, Braga e Guimardes, onde o estudo foi
apresentado, tendo-se pedido a colaboracdo no mesmo. Foi definido como critério de
inclusdo os participantes terem idades compreendidas entre 0s 11 e os 40 anos. Todos

0s participantes forneceram consentimento informado.

Como se pode verificar na Tabela 1, relativamente aos adultos, a maioria era do sexo
masculino (n=64, 85,3%), com idades compreendidas entre 0s 17 e 0s 24 anos (n=50,
66,7%). No que diz respeito aos adolescentes, eram todos do sexo masculino (n=41,
100,0%), cerca de metade tinham idades compreendidas entre os 11 e os 13 anos
(n=21, 51,2%) e os restantes tinham idades compreendidas entre os 14 e os 16 anos
(n=20, 48,8%). Os valores de indice de massa corporal (IMC) nos adolescentes foram
em média de 20,2, sendo de 23,9 nos adultos do sexo masculino e de 21,7 nos adultos

do sexo feminino.
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Tabela 1. Medidas descritivas das variaveis sociodemogréaficas, por grupo etario.

Adultos Adolescentes
(n=75) (n=41)

n % n %
Género Feminino 11 14,7 0 0,0
Masculino 64 85,3 41 100,0
Idade (anos) 11-13 0 0,0 21 51,2
14 - 16 0 0,0 20 48,8
17 -24 50 66,7 0 0,0
25-32 21 28,0 0 0,0
33-40 4 53 0 0,0
HabilitacGes Literarias Ens. Bésico 7 9,3 26 63,4
Ens. Secundario 46 61,3 14 34,1
Ens. Superior 22 29,3 1 2,4
Estado Civil Solteiro 71 94,7 41 100,0
Casado 4 53 0 0,0
Situacéo Profissional Estudante 38 50,7 41 100,0
Empregado 30 40,0 0 0,0
Desempregado 7 9,3 0 0,0

3.2. Procedimento de recolha de dados

Foram aplicados dois questionarios (Anexo II1A; Anexo IIB): um para adolescentes e
um para adultos. Cada um destes questionarios permitiu a recolha dos seguintes
dados: sociodemograficos, pratica de exercicio fisico, estilo de vida e
comportamentos face a melatonina e habitos de sono (sonoléncia diurna e qualidade
de sono). Nos adolescentes, a sonoléncia diurna foi avaliada utilizando a Escala de
Sonoléncia de Cleveland (Spilsbury et al., 2007; versdo portuguesa, Rebelo Pinto et
al., 2013) e no grupo dos adultos, a Escala de Sonoléncia de Epworth (Johns, 1991;
versdo portuguesa, Santos et al., 2001). Para se avaliar a qualidade de sono recorreu-
se Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (Buysse et al., 1989).
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3.3. Instrumentos de analise

3.3.1. Informacgéo sociodemogréfica, pratica de exercicio fisico, estilo de vida e

comportamentos face a melatonina

Tendo em consideracdo o foco particular deste estudo na pratica de desporto, a
primeira parte do questionario consistia num conjunto de questfes destinadas a obter
informacdo relativa a pratica de desporto dos participantes, tais como a modalidade
desportiva praticada, ha quanto tempo praticavam desporto, 0 nimero de treinos por
semana, 0 nimero de horas de treino por dia, a realizacdo de atividade fisica antes de
dormir, o tempo de intervalo entre a atividade fisica e a hora de dormir, e a existéncia
de eventuais lesbes que poderiam ter afetado o sono. Foram também incluidas
questbes relativas a dados sociodemograficos (sexo, idade, habilitacGes literarias,
situacdo profissional, estado civil) e habitos de vida que poderiam ter interesse tendo
em conta o tema deste estudo (consumo de alcool, consumo de café, habitos
tabagicos, condi¢cdes médicas ou uso de medicacao relevante). Por fim, foram também
incluidas questdes relativas ao conhecimento da melatonina e ao uso de medicacéo a

base deste composto.

3.3.2. Escala de Sonoléncia de Epworth

Para avaliar a sonoléncia diurna, no grupo dos adultos, foi usada a Escala de
Sonoléncia de Epworth (ESE), desenvolvida por Johns (1991) e adaptada e validada
para a populacdo portuguesa por Santos et al., (2001). Esta escala € constituida por 8
itens, que apresentam diversas situagOes do quotidiano (i.e., “Sentado a ler”, “A ver
televisdo™). Perante estas questGes, € pedido aos participantes para indicarem a
probabilidade de dormitarem ou adormecerem quando envolvidos nessas atividades,
numa escala de likert de 4 pontos, variando entre 0 (Nenhuma probabilidade de

dormitar) e 3 (Forte probabilidade de dormitar).

A pontuacdo final consiste no somatdrio das pontuagdes obtidas pelos participantes

nas 8 questdes, podendo variar entre 0 e 24, sendo que pontuacdes mais elevadas
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correspondem a uma elevada propensdo para sonoléncia na vida diaria. Por fim, a
pontuacao final obtida pode ser classificada de acordo com 5 niveis: Baixa sonoléncia
diurna normal (0-5), Elevada sonoléncia diurna normal (6-10), Suave sonoléncia
diurna excessiva (11-12), Moderada sonoléncia diurna excessiva (13-15) e Severa

sonoléncia diurna excessiva (16-24).

Esta Escala tem apresentado propriedades psicométricas adequadas, tendo a analise da
vers&o portuguesa revelado um valor de Alfa de Cronbach, calculado como medida de
consisténcia interna, de 0,77 (Sargento et al., 2015). Em termos de validade externa,
tem também evidenciado em estudos prévios sensibilidade na distin¢cdo de pacientes
com narcolepsia e pacientes sem qualquer perturbacdo do sono (Johns, 2000; Parkes
etal., 1998).

3.3.3. Questionario de Sonoléncia de Cleveland

No sentido de avaliar a sonoléncia diurna no grupo dos adolescentes, foi utilizado o
Questionario de Sonoléncia de Cleveland, originalmente desenvolvido por Spilsbury,
Drotar, Rosen e Redline (2007) e adaptado e validado para a populacdo portuguesa
por Rebelo Pinto et al. (2013). Este questionario é composto por 16 itens, em que sdo
apresentadas algumas situacgdes diarias (i.e., “Adormego durante as aulas da manha”,
“Adormec¢o quando ando de carro, de autocarro ou de comboio”) e ¢ pedido ao
participante para indicar a frequéncia com que essas situacdes Ihe acontecem, numa
escala de likert de 5 pontos, variando entre “Nunca” (0 vezes por més) e “Quase

Sempre” (5 ou mais vezes por semana).

De seguida, estes itens sdo agrupados em 4 subescalas, que consistem na média dos
respetivos itens: Sono/Escola (itens 1, 3, 6, 10 e 15), Desperto/Escola (itens 2, 5, 7, 11
e 13), Sonoléncia Noturna (itens 8, 12 e 16) e Sonoléncia/Transporte (itens 4, 9 e 14).
Obtém-se ainda uma pontuacdo final geral do questionario, que consiste no somatorio
das pontuacbes obtidas pelos participantes em todos os itens do questionario, com

pontuacdes superiores a indicarem mais sonoléncia. De referir que para esta
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pontuacdo final, os itens que indicavam sensacdo de alerta (i.e., “Fico bem

acordado(a) durante todo o dia”) foram invertidos (itens 2, 5, 7, 11 e 13).

A versdo portuguesa do questionario mostrou propriedades psicométricas adequadas,
num estudo recente em contexto portugués (Amaral, 2015), revelando valores de Alfa
de Cronbach, para as quatro subescalas, entre 0,74 (Sonoléncia noturna) e 0,89

(Sono/Escola), e de 0,89 para a pontuacdo global.

3.3.3. Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Com o objetivo de avaliar a qualidade do sono, em adolescentes e adultos, foi usado o
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh, desenvolvido por Buysse et al. (1989).
Este é constituido por 19 itens, que colocam questdes relativas aos habitos de sono no
altimo més. Nas primeiras quatro questdes é pedido aos participantes para indicarem
estimativas da hora a que foram dormir, tempo demorado a adormecer, hora a que
acordaram de manha e quantidade de horas dormidas por noite. As questdes seguintes
abordam outros aspetos relacionados com o sono, tais como a existéncia de possiveis
problemas a adormecer (i.e.,“Ter dificuldade em respirar”), a classificagdo da
qualidade do sono, o uso de algum medicamento para dormir e eventuais dificuldades
sentidas para ficar acordado durante atividades diarias. Perante estas questbes, €
pedido ao participante para indicar a sua resposta em escalas de likert de 4 pontos,
sendo que a designacdo associada a estes pontos depende do tipo de questdo, podendo
indicar a frequéncia com que determinadas situacdes eram sentidas (de “Nenhuma
vez” a “Trés vezes por semana ou mais”) ou a classificacdo atribuida a qualidade do

sono (de “Muito Boa” a “Muito M4”).

Posteriormente, estes itens sdo agrupados em 7 fatores: Qualidade Subjetiva do sono,
Laténcia do Sono, Duracdo do Sono, Eficiéncia do Sono, Alterages do Sono, Uso de
Medicacdo para Dormir e Disfuncdo Diurna. A cada fator é por sua vez atribuida uma
pontuacdo que varia entre 0 e 3, sendo que O indica a auséncia de dificuldade, e 3
indica a existéncia de uma severa dificuldade. Assim, o fator Qualidade Subjetiva do

Sono consiste no item 6 apenas, relativo a qualidade do sono, cuja pontuacao original
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varia entre 0 (“Muito Boa”) e 3 (“Muito M4”). Em relagdo a Laténcia do Sono,
consiste no somatdrio da questdo 2 e da questdo 5a. A questdo 2 refere-se ao tempo
que o individuo demora a adormecer, sendo que o tempo indicado € posteriormente
codificado numa escala de 3 pontos: 0 (Até 15 minutos), 1 (16-30 minutos), 2 (31 a
60 minutos) e 3 (Mais de 60 minutos). A questdo 5a diz respeito ao niumero de vezes
em que os individuos ndo conseguiram dormir nos 30 minutos ap6s se terem deitado,
sendo que a pontuacdo original varia entre 0 (“Nunca”) e 3 (“Trés ou mais vezes por
semana”). Assim, o somatorio destes dois itens, que constitui o fator Laténcia do
Sono, deve ser novamente codificado numa nova escala de 3 pontos, em que: O
(pontuacdo de 0), 1 (pontuacBes entre 1 e 2), 2 (pontuacdes entre 3 e 4) e 3
(pontuacdes entre 5 e 6). O fator Duracdo do Sono € obtido através da questdo 4, que
diz respeito ao nimero de horas dormidas pelo individuo, e que deve ser também
codificada posteriormente numa escala de 3 pontos, em que: 0 (mais de 7 horas), 1
(entre 6 e 7 horas), 2 (entre 5 e 6 horas) e 3 (menos de 5 horas). O fator Eficiéncia do
Sono € calculado através da seguinte formula: (NGmero de horas dormidas/Numero de
horas permanecidas na cama) x100, sendo que o numero de horas dormidas é obtido
pela questdo 4 e o numero de horas permanecidas na cama € obtido pelas questdes 1 e
3. De seguida, a percentagem obtida é também codificada numa escala de 3 pontos,
em que: 0 (mais de 85%), 1 (entre 75 e 84%), 2 (entre 65 e 74%) e 3 (menos de 65%).
O fator PerturbacGes do Sono consiste no somatério das questdes 5b até a 5j. O
resultado deste somatdrio € depois codificado numa escala de 3 pontos, em que: 0
(pontuacdo de 0), 1 (entre 1 e 9 pontos), 2 (entre 10 e 18 pontos) e 3 (entre 19 e 27
pontos). O fator Uso de Medicacdo para Dormir corresponde a questdo 7, cuja
pontuagdo original varia entre 0 (“Nenhuma vez no ultimo més”) e 3 (“Trés ou mais
vezes por semana”). Por fim, o fator Disfun¢do Diurna resulta do somatorio das
questbes 8 e 9, cada uma com uma pontuacdo original de 3 pontos também. O seu
somatorio deve ser codificado também numa escala de 3 pontos, a semelhancga dos
anteriores, em que: 0 (pontuacéo de 0), 1 (pontuacéo entre 1 e 2), 2 (pontuagdo entre 3

e 4) e 3 (pontuagéo entre 5 e 6).

E importante referir que para efeitos do presente estudo, e seguindo sugest&o do autor
deste questionario, foi excluido o item 9 (“Durante o ultimo més, quantas vezes foi

problematico manter o seu entusiasmo de fazer coisas?”), pelo que o questionario
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utilizado foi constituido apenas por 18 itens. Assim, o fator Disfuncdo Diurna

consistiu apenas na pontuacéo da questéo 8.

Por fim, a pontuacéo final resulta da soma dos 7 fatores, podendo variar entre 0 e 21,
sendo que pontuacbes mais elevadas indicam uma pior qualidade do sono. Mais
especificamente, pontuacGes inferiores a 5 indicam boa qualidade de sono, e

pontuacdes iguais ou superiores a 5 indicam ma qualidade de sono.

A versdo portuguesa do questionario mostrou propriedades psicométricas adequadas,
num estudo realizado recentemente em contexto portugués (Amaral, 2015),
apresentando valores de Alfa de Cronbach para os 7 fatores entre 0,50 (Qualidade

Subjetiva do Sono) e 0,54 (Duracdo do Sono), e de 0,56 para a pontuacéo global.

3.4. Andlise Estatistica

Foi realizada uma andlise descritiva das variaveis em estudo, sendo apresentados:
média e desvio padrdo para as variaveis intervalares, e frequéncias e percentagens

para variaveis nominais e ordinais.

De seguida, realizou-se uma analise exploratéria de dados, no sentido de verificar os
pressupostos de normalidade da distribuicdo de homogeneidade de variancias,
necessarios para a realizacdo de testes paramétricos (Martins, 2011). Assim, a
normalidade das varidveis intervalares foi analisada com base nos valores de
assimetria e curtose, bem como nos resultados dos testes Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilks. A homogeneidade das variancias foi analisada através do teste de
Levene. Tendo em consideragdo que estes pressupostos revelaram ndo estar
cumpridos para a maioria das variaveis, e que estas apresentavam outliers, optou-se
pela utilizacdo de testes ndo paramétricos nestes casos, sendo usados testes
paramétricos quando os pressupostos estavam cumpridos. Desta forma para analisar
as diferencas entre dois grupos independentes foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney, e o teste paramétrico t de student, quando adequado. Quando

analisadas as diferencas entre mais de dois grupos independentes foi utilizado o teste
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ndo parametrico de Kruskall-Wallis. De salientar, no entanto, que embora se reportem
na maioria dos casos 0s resultados dos testes ndo-paramétricos, no sentido de uma
melhor compreensdo dos dados sdo apresentadas as médias e desvios padrdo em todas

estas analises.

Assim, apés esta analise, e na qualidade de analises preliminares foram examinadas
diferencas entre adultos e adolescentes ao nivel da sonoléncia e qualidade do sono. De
seguida, no sentido de dar resposta aos dois principais objetivos deste estudo, foram
analisadas: a) diferencas ao nivel da sonoléncia, em funcdo de varidveis
sociodemograficas e da pratica de desporto, separadamente para adolescentes e
adultos e b) diferencas ao nivel da qualidade do sono, de acordo com variaveis
sociodemogréficas, habitos e da pratica de desporto, separadamente para adolescentes
e adultos. Em relacdo a este Ultimo ponto, foram analisadas diferencas relativamente a
pontuacdo geral obtida pelos participantes na medida de qualidade do sono, e foram
também analisadas diferencas em termos dos 7 fatores mais especificos, relativos a
aspetos particulares englobados na qualidade do sono. De referir ainda que, para
efeitos da andlise de dados, foram dicotomizadas algumas variaveis, com base na
mediana, tais como o namero de treinos por semana, 0 niumero de horas de treino por
dia, o tempo de intervalo entre a préatica de atividade fisica e a hora de dormir. Uma
vez que a mediana destas variaveis era muitas vezes distinta para o grupo de
adolescentes e de adultos, a dicotomizacdo destas varidveis deu lugar por vezes a

categorias diferentes entre os dois grupos.

A analise de dados foi realizada através do software SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) versdo 24.0.
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4. Resultados

4.1. Medidas descritivas e anélises preliminares

As Tabelas 2 e 3 apresentam as medidas descritivas relativas a préatica de exercicio

fisico (Tabela 2) e habitos, estado de satde e medicacao (Tabela 3).

Tabela 2. Medidas descritivas da pratica de exercicio fisico, por grupo etario.

Adultos Adolescentes
(n=75) (n=41)
n % n %
Qual a modalidade? Futebol 43 57,3 30 73,2
Andebol 11 14,7 0 0,0
Voleibol 11 14,7 0 0,0
Hoquei 5 6,7 11 26,8
Outro 5 6,7 0 0,0
Ha quanto tempo pratica < 3 meses 2 2,7 0 0,0
desporto? 6 meses 1 1,3 2 4,9
>1ano 72 96,0 39 95,1
Realiza atividade fisica antes de ~ Sim 59 78,7 18 43,9
se deitar? Nao 16 21,3 23 56,1
Ja sentiu que uma leséo Ihe Sim 34 453 3 7,3
tivesse afetado o sono? Nao 41 54,7 38 92,7

Como se pode verificar na Tabela 2, tanto a maioria dos adultos (n=43, 61,4%) como
dos adolescentes (n=30, 73,2%) praticava futebol, assim como praticava a modalidade
desportiva ha mais de um ano (adultos, n=72, 96,0%; adolescentes, n=39, 95,1%). De
referir também que a maioria dos adultos (n=59, 78,7%) afirmou realizar atividade
fisica antes de se deitar ao passo que a maioria dos adolescentes (n=23, 56,1%) referiu
nédo o fazer. Em relacdo aos que responderam afirmativamente, o tempo de intervalo
entre a atividade fisica e a hora de dormir variou entre 1 e 3 horas (M=1,89,
DP=0,76), no que diz respeito aos adolescentes, variou entre 1 a 5 horas, em relagéo
aos adultos (M=2,14, DP=0,94).
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Relativamente ao nimero de treinos por semana, verificou-se que estes variaram entre
2 e 5 treinos (M=3,02, DP=0,57) por semana, para os adolescentes, e 3 e 9 treinos por
semana (M=4,13, DP=1,23), para os adultos. Em termos de nimero de horas de treino
por dia, estas variaram entre 1 e 2 horas (M=1,26, DP=0,32), para 0 grupo de

adolescentes, e 1 e 4 horas (M=1,88, DP=0,53), para o grupo de adultos.

Tabela 3. Medidas descritivas dos habitos, estado de saude e medicacéo.

Adultos Adolescentes
(n=75) (n=41)

n % N %

Pratica alguma atividade de lazer Sim 17 22,7 n.a n.a

noturna? N&o 58 77,3 n.a n.a

. ) Sim 44 58,7 2 49

Ve ,) 1 1

Consome bebidas alcodlicas? NEo 31 413 39 95.1
Sim 64 85,3 8 19,5

7 H 7 1 1
Consome cafés ou derivados® Nio 1 14.7 33 80.5

Fuma? Sim 26 34,7 1 2,4
Né&o 49 65,3 40 97,6

Padece de cefaleias/ dores de Sim 11 14,7 3 7.3
cabeca? Nao 64 85,3 38 92,7
Toma medicacdo diariamente? Sim 14 18,7 6 14,6
¢ ' N3o 61 81,3 35 85,4

Sofre de alguma doenca que exija ~ SIim 1 13 1 2,4
cuidados médicos regulares? Néo 74 98,7 40 97,6
Ja ouviu falar em melatonina? Sim 29 38,7 6 14,6
’ Nao 46 61,3 35 85,4

Ja tomou medicamentos a base de ~ Sim 2 2,7 0 0,0
melatonina? Néo 73 97,3 41 100,0

n.a. - nao aplicavel

Com se pode observar na Tabela 3, relativamente aos adultos a maioria consumia
bebidas alcoolicas (n=44, 58,7%), consumia café e derivados (n=64, 85,3%), ndo

fumava (n=49, 65,3%), ndo padecia de cefaleias (n=64, 85,3%), ndo tomava
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medicacdo diariamente (n=61, 81,3%), nem sofria de nenhuma doencga que exigisse
cuidados médicos (n=74, 98,7%).

No que diz respeito aos adolescentes, a maioria ndo consumia bebidas alcodlicas
(n=39, 95,1%), ndo consumia café (n=33, 80,5%), ndo fumava (n=40, 97,6%), ndo
padecia de cefaleias (n=38, 92,7%), ndo tomava medicacdo diariamente (n=35,
85,4%), nem sofria de alguma doenca que exigisse cuidados médicos regulares (n=40,
97,6%).

Relativamente ao consumo de medicamentos a base de melatonina, tanto a maioria
dos adultos como dos adolescentes nunca tinha ouvido falar (adultos, n=46, 61,3%;
adolescentes, n=35, 85,4%). A maioria dos adultos nunca tinha tomado medicamentos
a base de melatonina (n=74, 98,7%) e nenhum adolescente tomou este tipo de

medicamentos.

A Tabela 4 apresenta as medidas descritivas relativas a sonoléncia e qualidade de
sono para adolescentes e adultos, bem como os resultados das analises de diferencas

entre estes grupos etarios.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre adolescentes e
adultos em relacdo a sonoléncia, sendo que os adolescentes apresentaram mais
sonoléncia do que os adultos. Foram também encontradas diferencas significativas
relativamente a qualidade do sono, com os adolescentes a revelarem uma qualidade
superior, quando comparados com os adultos. Constataram-se também diferencas em
termos de fatores especificos. Assim, os adultos demonstraram uma laténcia de sono
superior, bem como mais alteragdes de sono e disfungéo diurna, quando comparados
com os adolescentes. Por outro lado, estes ultimos relataram uma qualidade subjetiva

e duracao do sono superiores ao reportado pelos adultos.
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Tabela 4. Medidas descritivas relativas a Sonoléncia e Qualidade do Sono, e

diferencas entre adultos e adolescentes.

Adultos Adolescentes
(n=175) (n=141)
Média DP Média DP p

Sonoléncia 15,72 3,79 23,34 6,04 0,000
Qualidade do Sono (Total) 3,67 1,69 2,00 1,53 0,000
Qualidade Subjetiva do Sono
(Fator 1) 0,93 0,58 0,54 0,50 0,001
Laténcia do Sono (Fator 2) 1,05 0,75 0,73 0,90 0,016
Duracéo do Sono (Fator 3) 0,55 0,78 0,07 0,26 0,000
Eficiéncia do Sono (Fator 4) 0,00 0,00 0,02 0,16 0,176
Perturbagdes do Sono (Fator 5) 0,95 0,54 0,63 0,49 0,004
Medicagdo para Dormir (Fator 6) 0,03 0,16 0,00 0,00 0,294
Disfungéo Diurna (Fator 7) 0,16 0,47 0,00 0,00 0,022

Testes de Mann-Whitney

Como se pode também constatar na Tabela 4, relativamente ao grupo dos adultos, ndo
houve variabilidade no que diz respeito ao Fator 4, Eficiéncia do Sono (M=0,00,
DP=0,00), pelo que este fator ndo foi incluido nas andlises seguintes, em relacdo a
este grupo etario. Por outro lado, tendo em consideracdo que, no que diz respeito aos
adolescentes, nenhum reportou tomar medicacao para dormir (Fator 6) ou apresentar
disfuncdo diurna (Fator 7), estes dois fatores ndo foram incluidos nas andlises

seguintes relativas a este grupo etéario.

4.2. Impacto de variaveis sociodemograficas e pratica de desporto na sonoléncia

De seguida, foram analisadas diferencas na sonoléncia, em funcdo de determinadas
variaveis sociodemograficas (idade, género) e relativas a pratica de desporto
(modalidade desportiva, numero de horas de treino por dia/ semana) para adolescentes
e adultos em separado. A Tabela 5 apresenta os resultados destas analises, para o
grupo dos adolescentes. Tendo em consideragdo que este grupo era constituido apenas

por individuos do sexo masculino, ndo foi possivel analisar diferencas de género ao
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nivel da sonoléncia, sendo por isso apenas aqui incluidas a idade e variaveis relativas

a prética de desporto.

Tabela 5. Diferencas ao nivel da sonoléncia, em adolescentes, em funcdo da idade,

variaveis relativas a pratica de desporto e horas dormidas.

Média DP p
Idade (anos)
- = 21,81 4,85
11-13 (n=21) 0,162
14-16 (n = 20) 24,95 6,84
Numero de horas dormidas
. _ 24,54 6,57
Até 9 horas (n = 28) 0,128
Mais de 9 horas (n = 13) 20,77 3,75
Modalidade
Futebol (n = 30) 24,23 6,10
L 0,070
Hoquei (n = 11) 20,91 5,43
NUmero de treinos por semana
Até 3 treinos (n = 36) 23,31 5,66
. ) 0,713
Mais de 3 treinos (n = 5) 23,60 9,21
Numero de horas de treino por dia
Até 1 hora (n = 23) 21,70 4,54
. 0,092
Mais de 1 hora (n = 18) 25,44 7,14
Tempo de intervalo entre o fim da
atividade fisica e a hora de dormir
Até 2 horas (n = 14) 25,21 6,13
_ 0,442
Mais de 2 horas (n = 4) 22,50 5,26

Testes de Mann-Whitney

Como € possivel verificar na Tabela 5, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da sonoléncia reportada pelos adolescentes, em
fungéo da idade, nimero de horas dormidas e das variaveis relacionadas com a pratica

de desporto analisadas.

A Tabela 6 apresenta as analises de diferencas ao nivel da sonoléncia, de acordo com

variaveis sociodemograficas e pratica de desporto, para o grupo dos adultos. De
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referir que em relacdo a variavel Modalidade desportiva, foram apenas considerados 4

grupos para efeitos de andlise, ndo incluindo por isso o grupo referente a “Outros”.

Tabela 6. Diferengas ao nivel da sonoléncia, em adultos, em funcdo de varidveis

sociodemograficas e relativas a pratica de desporto.

Média DP p
Idade® (anos)
- = 16,32 4,01
17-24 (n = 50) 0,052
25-40 (n = 25) 14,52 3,03
Género®
i = 14,95 3,34
Masculino (n = 64) 0,000
Feminino (n = 11) 20,18 3,19
Modalidade”
Futebol (n = 43) 14,67 3,34
Andebol (n = 11) 16,00 3,13 0,001
Voleibol (n =11) 20,27 3,13
Hoquei (n=5) 14,60 4,10
Ndmero de horas dormidas®
4 ia(n= 16,32 3,93
Até 7 horas e meia (n = 44) 0,104
Mais de 7 horas e meia (n = 31) 14,87 3,45
NUmero de treinos por semana®
Até 4 treinos (n = 52) 15,63 3,80
) ] 0,699
Mais de 4 treinos (n = 23) 15,91 3,84
Ndmero de horas de treino por dia®
Até 2 horas (n = 70) 15,69 3,87
. 0,628
Mais de 2 horas (n = 5) 16,20 2,49
Tempo de intervalo entre o fim da
atividade fisica e a hora de dormir?
Até 2 horas (n = 43) 16,74 3,98 0.008
Mais de 2 horas (n = 32) 14,34 3,05 ’

2 Teste de Mann-Whitney;  Teste de Kruskall-Wallis; © Teste t de Student
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Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas ao nivel da sonoléncia,
em funcdo do género. Desta forma, as mulheres reportaram mais sonoléncia, quando

comparadas com 0s homens.

Foram também encontradas diferencas relativamente a sonoléncia, em funcdo da
modalidade desportiva praticada. Seis testes de Mann-Whitney, com correcao
Bonferroni, evidenciaram diferengas estatisticamente significativas entre atletas que
praticavam voleibol e atletas que praticavam futebol, U=53,50, p < ,001, e andebol,
U=19,50, p=0,005. Assim, participantes que praticavam voleibol reportaram mais

sonoléncia do que participantes que praticavam futebol e andebol.

Por fim, verificaram-se ainda diferencas estatisticamente significativas em relacao a
sonoléncia no que diz respeito aos adultos que referiram praticar exercicio fisico antes
de dormir, e de acordo com o intervalo de tempo decorrido entre o fim da atividade
fisica e a hora de dormir. Desta forma, participantes que declararam praticar exercicio
fisico até 2 horas antes da hora de dormir reportaram mais sonoléncia do que
participantes que indicaram praticar exercicio fisico mais de 2 horas antes de irem

dormir.

4.3. Impacto de variaveis sociodemograficas, habitos e pratica de desporto na

gualidade do sono

Por fim, foram analisadas diferencas na qualidade do sono, em funcdo de
determinadas variaveis sociodemogréaficas (idade, genero), relativas a pratica de
desporto (modalidade desportiva, nimero de treinos por dia/ semana), e a habitos
(consumo de café, consumo de bebidas alcodlicas) para adolescentes e adultos em

separado.

Uma vez que algumas das varidveis, tais como 0 género, e varidveis relativas a
habitos (consumo de bebidas alcodlicas, consumo de tabaco) ndo tinham

expressividade no grupo dos adolescentes, ndo foi possivel inclui-las nas anélises de
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diferencas apresentadas abaixo, pelo que sdo apenas consideradas em relacdo ao

grupo dos adultos.

Assim, as Tabelas 7 e 8 apresentam os resultados destas analises para o grupo dos
adolescentes, tendo em consideracdo a pontuacdo final geral relativa a qualidade do
sono (Tabela 7), e as suas diferentes subescalas, referentes a aspetos especificos do

sono (Tabela 8).

Tabela 7. Diferencas ao nivel da qualidade do sono geral, em adolescentes, em

funcdo de variaveis sociodemogréaficas, pratica de desporto e habitos de consumo.

Qualidade do sono (Total)

Média DP p
Idade
11-13 anos (n = 21) 171 1,45
0,295
14-16 anos (n = 20) 2,30 1,59
Modalidade
Futebol (n = 30) 2,10 1,49
o 0,532
Hoquei (n = 11) 1,73 1,68
Numero de treinos por semana
Até 3 treinos (n = 36) 1,72 1,26
. . 0,012
Mais de 3 treinos (n = 5) 4,00 2,00
Numero de horas de treino por dia
Até 1 hora (n = 23) 1,78 1,38
. 0,417
Mais de 1 hora (n = 18) 2,28 1,71
Tempo de intervalo entre o fim da
atividade fisica e a hora de dormir
Até 2 horas (n = 14) 1,64 1,39
. 0,959
Mais de 2 horas (n = 4) 1,75 0,96
Consumo de café
Sim (n=8) 2,13 2,36
3 0,663
Néo (n =33) 1,97 1,31
Toma medicacao diaria
Sim(h=6
: (n=6) 2,67 0,82 0471
Néo (n = 35) 1,89 1,60

Testes de Mann-Whitney
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Como se pode verificar na Tabela 7, foram apenas encontradas diferencas
estatisticamente significativas no que diz respeito a qualidade de sono geral dos
adolescentes, em fungdo do numero de treinos por semana. Assim, adolescentes que
tinham menos de 3 treinos por semana reportaram uma qualidade superior de sono,

guando comparados com aqueles que tinham mais de 3 treinos por semana.
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Em relacdo a aspetos mais especificos da qualidade do sono, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas ao nivel da laténcia do sono, em fungéo do
namero de treinos por semana, sendo que adolescentes que tinham mais de 3 treinos
por semana revelaram uma laténcia de sono superior do que adolescentes que tinham
menos de 3 treinos por semana. Foram também encontradas diferencas
estatisticamente significativas em termos da duracdo do sono, de acordo com o
namero de horas de treino por dia. Desta forma, adolescentes que referiram treinar até
uma hora por dia, apresentaram uma duragdo de sono superior aos adolescentes que

indicaram treinar mais de uma hora por dia.

Por fim, as Tabelas 9, 10 e 11 apresentam os resultados destas analises, tendo em
consideracdo a pontuacdo final geral relativa a qualidade do sono (Tabela 9), e as suas
diferentes subescalas, referentes a aspetos especificos do sono (Tabela 10 e 11) para o

grupo dos adultos.
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Tabela 9. Diferencas ao nivel da qualidade do sono geral, em adultos, em funcgéo de

variaveis sociodemograficas, pratica de desporto e habitos de consumo.

Média DP p
Género®
i = 3,66 1,68
Masculino (n = 64) 0.778
Feminino (n = 11) 3,73 1,79
ldade®
- = 3,30 1,66
17-24 anos (n = 50) 0,006
25-40 anos (n = 25) 4,40 1,53
Modalidade”
Futebol (n = 43) 3,53 1,61
Andebol (n=11) 4,45 1,63 0,357
Voleibol (n =11) 3,55 1,86
Hoquei (n=5) 4,40 1,67
NUmero de treinos por semana®
Até 4 treinos (n = 52) 3,65 1,66 0.856
Mais de 4 treinos (n = 23) 3,70 1,79 '
NUmero de horas de treino por dia®
Até 2 horas (n = 70) 3,71 1,70
. 0,378
Mais de 2 horas (n = 5) 3,00 1,58
Tempo de intervalo entre fim da
atividade fisica e a hora de dormir
Até 2 horas (n = 43) 3,60 1,68 0978
Mais de 2 horas (n = 32) 3,75 1,72 '
Atividade de lazer noturna
Sim(n=17) 3,65 1,93
« 0,957
Né&o (n =58) 3,67 1,63
Consumo de bebidas alcodlicas®
Sim (n = 44) 3,66 1,84
x 0,848
Néo (n = 31) 3,68 1,47
Consumo de café?
Sim (n = 64) 3,69 1,77
« 0,692
Néo (n=11) 3,55 1,13
Fuma?
Sim (n = 26) 3,62 1,96
x 0,849
Néo (n = 49) 3,69 1,54
Medicacdo diaria®
Sim (n = 14) 3,93 1,82
« 0,481
Néo (n =61) 3,61 1,67

# Teste de Mann-Whitney; P Teste de Kruskall-Wallis
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Através da observacdo da Tabela 9, verificou-se que foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da qualidade do sono em geral, de acordo com
a idade, sendo que os adultos mais jovens (17-24 anos) revelaram uma qualidade de

sono superior relativamente aos adultos mais velhos (25-40 anos).
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Por outro lado, relativamente a aspetos especificos da qualidade do sono (Tabela 10 e
11), foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em termos da
qualidade subjetiva do sono, de acordo com a idade e consumo de &lcool, sendo que
adultos mais jovens (17-24 anos), e que referiram ndo consumir bebidas alcodlicas
apresentaram melhor qualidade de sono do que adultos mais velhos com idades
compreendidas entre os 25 e os 40 anos e que consumiam bebidas alcodlicas,

respetivamente.

Foram também encontradas diferencas estatisticamente significativas relativamente a
duracdo do sono, de acordo com a idade, na medida em que adultos mais velhos (25-40

anos) apresentaram uma duracdo de sono superior a adultos mais jovens (17-24 anos).

Verificou-se também a existéncia de diferengas estatisticamente significativas em
termos do uso de medicacdo para dormir, em funcdo da idade e do nimero de treinos
por semana. Assim, participantes com mais idade (25-40 anos), e que referiram ter mais
de 4 treinos por semana, evidenciaram tomar mais medicagdo para dormir quando
comparados com participantes mais jovens (17-24 anos) e que tinham menos de 4

treinos por semana.

Por fim, foram ainda encontradas diferencas estatisticamente significativas
relativamente a existéncia de disfuncdo diurna, em funcdo da modalidade desportiva
praticada. Seis testes de Mann-Whitney, com corre¢cdo Bonferroni, evidenciaram
diferencas estatisticamente significativas entre participantes que praticavam futebol e
participantes que praticavam voleibol, U=177,50, p=0,005, e andebol, U=176,00,
p=0,004. Assim, participantes que praticavam futebol apresentaram menos disfungéo
diurna do que participantes que praticavam voleibol e andebol.
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4.4. Andlise de diferencas na duracdo do sono, em funcdo da modalidade

desportiva

De seguida, foram analisadas diferencgas ao nivel da duragcdo do sono, de acordo com a
modalidade desportiva praticada, separadamente para o grupo de adolescentes e o grupo
dos adultos. De referir que, para efeitos destas analises, a varidvel relativa ao numero de
horas dormidas foi trabalhada enquanto varidvel intervalar, continua. Estes resultados

séo apresentados na Tabela 12.

Tabela 12. Diferencas ao nivel do nimero de horas de sono, em funcdo da modalidade

desportiva, para adolescentes e adultos.

Média DP p
Modalidade (adolescentes)®
Futebol (n = 30) 8,68 0,86
Hoquei (n = 11) 9,45 0,52 0.007
Modalidade (adultos)®
Futebol (n = 43) 7,79 1,69
Andebol (n=11) 7,32 1,44 0,243
Voleibol (n = 11) 6,73 1,17
Hoquei (n = 5) 6,70 1,30

2 Teste de Mann-Whitney; ° Teste de Kruskall-Wallis

No que diz respeito ao grupo dos adolescentes, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas em termos do nimero de horas dormidas em fun¢do da
modalidade desportiva praticada. Desta forma, adolescentes que praticavam hoquei
revelaram dormir mais horas do que adolescentes que praticavam futebol. No entanto,
relativamente ao grupo dos adultos, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas no numero de horas dormidas de acordo com a modalidade desportiva.
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4.5. Medidas descritivas relativas aos participantes que referiram tomar

melatonina

Tendo em consideracdo que apenas uma minoria dos participantes, do grupo dos
adultos, referiram tomar melatonina, ndo foi possivel incluir esta variavel nas anélises
acima descritas. No entanto, um adulto declarou tomar melatonina. O participante ndo
se recordava de qual o medicamento tomado, referiu que o tomou durante alguns meses,
e que foi recomendado pelo neurologista. Era do sexo feminino, com idade de 20 anos,
praticante de voleibol, e praticava desporto hd mais de um ano. Relativamente a pratica
de desporto, afirmou ter até 4 treinos por semana, treinar até 2 horas por dia, e realizar
atividade fisica até duas horas antes de dormir. Em relacdo a sonoléncia, a pontuacao
obtida foi de 2,88, e no que diz respeito a qualidade do sono, foi de 4,00. De referir

ainda que em termos de horas dormidas, referiu dormir em média 8 horas.
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5. Discussao dos resultados

Este estudo teve dois principais objetivos: a) examinar diferengas ao nivel da
sonoléncia, em funcdo de varidveis sociodemograficas e da prética de desporto,
separadamente para adolescentes e adultos e b) investigar diferencas ao nivel da
qualidade do sono, de acordo com variaveis sociodemograficas, habitos e da pratica de

desporto, separadamente para adolescentes e adultos.

No geral, do ponto de vista descritivo, verificou-se que a amostra revelava uma boa
qualidade de sono. Observou-se que 88,8% dos atletas apresentavam boa qualidade de
sono, enquanto apenas 11,2% revelavam uma ma qualidade de sono. Numa analise mais
detalhada, em funcdo do grupo etério, verificou-se que 84,0% de atletas adultos
revelavam boa qualidade de sono, enquanto 97,6 % dos atletas adolescentes
apresentavam uma boa qualidade de sono. E possivel que a boa qualidade de sono
apresentada pela amostra tenha que ver com o facto de se tratar de uma amostra de
desportistas, o que é congruente com os resultados de diversos estudos que referem que
o exercicio fisico praticado regularmente promove a melhoria da qualidade de sono e a

eficiéncia do mesmo (Antunes et al. 2008; Boscolo et al., 2007; Silva e Paiva, 2015).

Quando comparada a sonoléncia e qualidade de sono entre adultos e adolescentes,
foram observadas diferencas estatisticamente significativas, sendo que os adolescentes
apresentaram mais sonoléncia, e qualidade superior de sono, quando comparados com

os adultos.

Contudo, alguns autores referem que durante o periodo da puberdade e da adolescéncia
as alteragdes bioldgicas afetam os padrdes do sono verificando-se uma diminui¢do no
tempo do sono, contribuindo para que estes adolescentes apresentem um caracter de
vespertinidade. Neste sentido, os adolescentes tém dificuldade em manter a regularidade
do ciclo sono-vigilia e satisfazer as necessidades de sono e ao mesmo tempo responder
as atividades escolares, sociais e familiares (Wolfson e Carskadon, 2003). Os resultados
divergentes deste estudo, que apontam a melhor qualidade de sono dos adolescentes,

poderdo ter que ver com o facto de esta se tratar de uma amostra de praticantes de
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desporto, sendo que a préatica de desporto podera funcionar como um fator protetor em

termos da qualidade de sono.

No que diz respeito ao primeiro objetivo deste estudo, de avaliar diferengas ao nivel da
sonoléncia, em funcdo de varidveis sociodemograficas e da pratica de desporto, em
adolescentes e adultos, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
em termos da sonoléncia dos adolescentes, em funcdo das varidveis analisadas. Por
outro lado, relativamente aos adultos, verificaram-se diferencas na sonoléncia de acordo
com o sexo, com a modalidade desportiva e com o periodo de tempo entre o fim da
atividade fisica e a hora de dormir. Assim, adultos do sexo feminino apresentaram mais
sonoléncia do que adultos do sexo masculino. De acordo com a literatura existente, o
sono difere em muitos aspetos, entre os dois géneros. As mulheres normalmente
apresentam mais queixas e transtornos do sono, (como a insénia), do que os homens,
devido a influéncia da variacdo hormonal fisioldgica e ciclica do organismo feminino.
Por outro lado, os homens tém o repouso noturno prejudicado mais vezes devido a
problemas respiratorios, como a sindrome da apneia obstrutiva do sono e a sonoléncia
diurna excessiva (queixas mais relatadas) (Silva e Paiva, 2016; Silva et al., 2016; Silva
et al., 2008). De referir que entre as mulheres que participaram neste estudo nenhuma
estava na fase da menopausa nem havia gestantes no grupo. Assim sendo, as alteragdes
hormonais, que sdo caracteristicas destes periodos, ndo podem ter influenciado os
resultados deste estudo. Sabe-se que a arquitetura do sono no género feminino durante o
ciclo menstrual, a gravidez e a menopausa varia significativamente, o que afeta a
qualidade do sono resultante da alteracdo dos niveis hormonais (Moline et al., 2002).
Durante os periodos da vida de uma mulher o seu organismo sofre modificacfes quer a
nivel emocional quer a nivel fisico, e as variagdes da quantidade de estrogénio e de
progesterona exercem uma forte influéncia sobre o ciclo sono-vigilia (Silva e Paiva,
2015).

Em termos de modalidade desportiva, verificou-se que praticantes de voleibol
revelavam mais sonoléncia, quando comparados com praticantes de futebol e andebol.
Este resultado pode estar a refletir as diferencas de género discutidas acima, uma vez
que as praticantes de voleibol eram todas mulheres, e os praticantes de futebol e andebol

eram apenas homens.

52



Sono, Melatonina e Exercicio Fisico

Por fim, ainda relativamente a sonoléncia constatou-se que adultos que praticavam
exercicio fisico menos de 2 horas antes da hora de dormir reportaram mais sonoléncia
do que adultos que referiram ir dormir para além das 2 horas apds fazerem exercicio
fisico. Apds o exercicio, a sensacdo de fadiga pode ser percebida como sonoléncia e,
portanto, pode ser interpretada como um fator que favorece o sono, sendo a fadiga uma
das queixas comuns nos pacientes com disturbios do sono. Tem sido sugerido que o
efeito benéfico do exercicio fisico na inducdo do sono s6 pode ocorrer quando o
exercicio € realizado perto da hora de dormir para estimular a resposta
termorreguladora, mas nao demasiado perto da hora de dormir, uma vez que este
quando realizado 3 horas antes de dormir pode ter um efeito de alerta ou um efeito
disruptivo do sono. Neste sentido, as recomendacdes de higiene do sono sugerem que 0

exercicio fisico deve ser realizado 5 a 6 horas antes de deitar (Driver e Taylor, 2000).

O segundo objetivo do estudo foi investigar diferencas ao nivel da qualidade do sono,
de acordo com varidveis sociodemograficas, habitos e da préatica de desporto,
separadamente para adolescentes e adultos. No que diz respeito aos adolescentes, foram
encontradas diferencas em termos da qualidade de sono em funcao do nimero de treinos
por semana e do ndimero de horas de treino diarias. Desta forma, adolescentes que
referiram ter menos de 3 treinos por semana reportaram uma qualidade superior de
sono, e uma laténcia inferior de sono, quando comparados com adolescentes que tinham
mais de 3 treinos por semana. Verificou-se também que os adolescentes que referiram
treinar até uma hora por dia apresentaram uma duracdo de sono superior aos
adolescentes que indicaram treinar mais de uma hora por dia. Estes resultados podem
estar relacionados com a sindrome do excesso de treino que ocorre devido ao aumento
do nimero treinos por semana e/ou a intensidade do treino. Este sindrome é caraterizado
por alteracBes psicofisiologicas, tais como alteracdes no estado de humor, alteracdo do
sistema imunitario, fadiga muscular, hipercortisolemia e depressdo, que afetam a
qualidade do sono (Driver e Taylor, 2000; Rohlfs et al., 2005; Tomazini et al., 2014).

Diversos estudos referem que apds o exercicio fisico, ocorre um aumento da libertacéo
da hormona do crescimento durante o sono, e consequentemente um aumento do sono
de ondas lentas e a sua intensidade, aumentando assim a qualidade do sono (Alexander

et al., 2006; Spiegel et al., 2000; Zir et al., 1976).Também, em relacdo ao exercicio
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fisico existem diversas situacdes nas quais 0 sono € alterado e/ou o desempenho
atlético, nomeadamente, o jet lag, a propria excitacdo do atleta antes da competicgéo, o
tipo de exercicio e a hora de inicio da competic&o.

Segundo Youngstedt e colaboradores, a duracdo dos exercicios € um dos principais
fatores na alteracdo do padrdo de sono, sendo que os exercicios de maior duragédo
(superiores a uma hora) reduzem significativamente o sono REM e aumentam o tempo
total de sono (Youngstedt et al., 2000). Estes resultados podem estar associados a
excitabilidade do treino e a libertacdo de adrenalina que o0 mesmo induz. Assim, €
possivel que nos atletas do presente estudo, 0 impacto do treino na qualidade do sono
esteja relacionado com a intensidade e os objetivos do treino e ndo propriamente com 0

tempo de treino.

Relativamente aos adultos neste estudo, verificou-se que os adultos mais jovens (17-24
anos) revelaram uma qualidade de sono superior, duracdo de sono inferior, e referiram
tomar menos medicacdo para dormir, quando comparados com adultos mais velhos (25-
40 anos), o que vem de encontro com 0s resultados de outros estudos. Com a idade, a
arquitetura intrinseca sofre modificacdes, tais como a diminuicdo da duracdo dos
estagios 3 e 4 (componente restaurador do sono), podendo causar privacdo de sono
cronica; a diminui¢do do limiar do despertar devido a ruido (mais pronunciado na
mulher); o aumento do periodo de laténcia para o inicio do sono (> 30 min em cerca de
32% das mulheres e 15% dos homens); a reducdo tanto da duracéo total do sono REM,
quanto do intervalo de tempo entre o inicio do sono e o0 sono REM (periodo de laténcia
REM), associado com sindromes encefalicas e alteracdes do fluxo sanguineo cerebral; o
maior numero de transi¢cbes de um estagio para outro e para a vigilia; o aumento dos
problemas respiratérios durante o sono; e 0 aumento da atividade mioclénica noturna
(Geib et al., 2013).

Os fatores que contribuem para os problemas de sono com a idade em adultos estdo
associados a dor ou desconforto fisico; a fatores ambientais; a desconfortos emocionais
e a alteracdes no padrdo do sono. Sendo que as alteragfes do padrdo do sono incluem o
tempo despendido na cama sem dormir, a dificuldade para reiniciar o sono, a menor

duragédo do sono noturno, a maior laténcia de sono e o despertar pela manha mais cedo
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do que 0 necessario para um sono restaurador. Além destas queixas, € comum nos
adultos a sonoléncia e a fadiga diurna, com comprometimento cognitivo e desempenho
diurno (Geib et al., 2013).

Um outro fator a ter em conta é a reducdo da producdo de melatonina que sofre um
declinio gradual com a idade, sendo que aos 40 anos, o ritmo de sintese desta hormona
nas 24 horas é significativamente menor que o observado nas pessoas com idades entre
0s 20 e os 30 anos, sendo que a sua quantidade no sangue atinge o seu valor maximo na
puberdade (Reiter e Robinson, 1995).

Constatou-se também que adultos que referiram ndo consumir bebidas alcoolicas,
apresentaram melhor qualidade subjetiva de sono. Nicholas e colaboradores verificaram
que o consumo de alcool aumenta a poténcia das ondas delta, relacionadas com as fases
mais profundas do sono, que sdo essenciais para um bom descanso, e um aumento da
atividade alfa. Esta combinacdo de ondas alfa e delta também é observada em pacientes
com transtornos do sono que se levantam cansados e foi associada a dores de cabeca e
as dores musculares (Nicholas et al., 2015).

Por fim, verificou-se que participantes que referiram ter mais de 4 treinos por semana,
evidenciaram tomar mais medicacdo para dormir, e participantes que praticavam futebol
apresentaram menos disfungdo diurna do que participantes que praticavam voleibol e
andebol. Os estudos referem que os exercicios fisicos intensos ou de longa duracdo
(overtraining) podem perturbar o sono, existindo um limite para a duracéo e intensidade
do exercicio fisico para além do qual sono € perturbado. Estes fatores podem estar
associados ao efeito dos diferentes tipos de modalidades na qualidade do sono (Driver e
Taylor, 2000).

Por outro lado, ndo foram encontradas diferencas significativas na qualidade do sono
em funcdo do género, em adultos, apesar de terem sido encontradas diferengas entre 0s
géneros em termos de sonoléncia, como ja foi referido. De igual forma, ndo foram
encontradas diferengas significativas na qualidade do sono de acordo com a ocorréncia
de cefaleias, em adolescentes ou adultos. Apesar de ndo existirem diferencgas

significativas, existem diversos estudos na literatura que sugerem existir uma correlagdo
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entre a cefaleia e as perturbacdes do sono. A ma qualidade do sono esta relacionada com
a ocorréncia de algumas sindromes de cefaleia e esta pode originar interferéncia na
qualidade do sono, ou seja, as cefaleias podem ocorrer durante ou ap6s o sono e, ao
mesmo tempo, 0 excesso, a privacao, a ma qualidade ou a duracao inadequada do sono
podem provocar cefaleia (Ribeiro, 2013). Estes resultados divergentes podem ter a ver
com o facto de no presente estudo, poucos participantes terem indicado ter cefaleias, o
que podera ter afetado os resultados obtidos.

Por fim, ndo foram encontradas diferencas significativas na qualidade do sono, em
funcdo do consumo de café, em adolescentes ou adultos. Este resultado também néo
esta de acordo com os diversos estudos, onde 0s autores concluiram que as perturbagdes
do sono podem estar associadas com a ingestdo de café ou derivados (Vgontzas et al.,
2003). De facto, as perturbacdes de sono podem estar associadas a comportamentos
sociais, nomeadamente, ao consumo de tabaco, a ingestdo de bebidas alcodlicas, ao uso
de medicamentos, a atividade lazer noturna e consequentemente a ma qualidade de vida
do individuo e ao seu rendimento no desporto (Ribeiro, 2013). A auséncia de diferencas
que foram verificadas no presente estudo podera ter a ver com a possibilidade de a
pratica de desporto funcionar como fator protetor, como ja foi referido, uma hipdtese

que seria interessante de explorar mais em estudos futuros.

De referir ainda que era um objetivo deste estudo também averiguar se a toma de
melatonina poderia ter um impacto ao nivel da sonoléncia e da qualidade de sono.
Alguns estudos corroboram que a utilizacdo exdgena da melatonina melhora os
disturbios do sono podendo ser usada como coadjuvante ou substituto dos hipnoéticos
(Neto e Castro, 2008) e que a recuperacéo e crescimento muscular ocorre durante a fase

do ciclo da melatonina (Cardinali e Esquifino, 2003).

No entanto, dado que apenas um participante, adulto, referiu tomar melatonina, néo foi
possivel analisar esta questdo. Assim, seria interessante no futuro outros estudos

procurarem fazé-lo.
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6. Conclusoes

Em suma, em relacdo a sonoléncia, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas no grupo de adolescentes. Por outro lado, relativamente aos adultos,
verificaram-se diferencas de acordo com algumas das variaveis analisadas,
nomeadamente o sexo, modalidade desportiva e tempo de intervalo entre a pratica de

atividade fisica e a hora de dormir.

No que diz respeito a qualidade de sono, em adolescentes, foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas ao nivel da qualidade, da laténcia e da duracdo de sono,
em funcdo do nimero de treinos por semana e do ndmero de horas de treino diarias. Em
relagdo aos adultos, a idade revelou ter um impacto ao nivel de varias dimensdes da
qualidade de sono, nomeadamente a qualidade geral, qualidade subjetiva, duracdo de
sono e consumo de medicacdo para dormir, revelando-se a varidvel com maior destaque.
Salienta-se ainda o papel de outras variaveis, como o consumo de bebidas alcodlicas, o

namero de treinos por semana e a modalidade desportiva.

Assim, verificou-se que as variaveis analisadas parecem ter um maior impacto ao nivel
da qualidade do sono, e sobretudo em dimensdes mais especificas da mesma, como a
laténcia, duracdo do sono, uso de medicacdo para dormir e disfuncdo diurna, e nédo
necessariamente na qualidade geral. Foi analisado o papel de variaveis
sociodemogréficas (ex., sexo, idade), variaveis relacionadas com o estilo de vida (ex.,
consumo de café, bebidas alcodlicas) e variaveis relativas a pratica desportiva (ex.,
modalidade desportiva, nimero de treinos por semana). De todas estas varidveis,
aquelas relacionadas com a préatica desportiva, nomeadamente a modalidade desportiva,
0 numero de treinos por semana e 0 numero de horas de treino diarias, parecem ter sido
as que mais impacto tiveram em termos da qualidade do sono. Destaca-se ainda no
grupo dos adultos o papel da idade, sendo que adultos mais jovens apresentaram uma

qualidade de sono superior.

Devem ser tidas em consideracdo algumas limitagbes, na interpretacdo destes
resultados. Em primeiro lugar, esta tratou-se de uma amostra muito homogénea, 0 que

poderd ter limitado os resultados encontrados. De facto, como foi referido, apenas uma
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minoria dos participantes apresentou uma baixa qualidade de sono. Também,
relativamente a variaveis relacionadas com o estilo de vida, como o consumo de &lcool,
tabaco ou café, a maioria dos participantes relatou ndo consumir qualquer uma destas
substancias. Esta homogeneidade da amostra podera estar relacionada com o facto de
esta se tratar de uma amostra de desportistas. Assim, é possivel que estes adotem um
estilo de vida mais saudavel, que se reflete na boa qualidade de sono apresentada. Seria
interessante que estudos futuros analisassem esta possibilidade, talvez incluindo um
grupo de praticantes de desporto, e um grupo gque nao praticasse qualquer desporto, pelo

menos formalmente, no sentido de os comparar em termos de qualidade de sono.

Também, no que diz respeito aos adolescentes, a amostra foi um pouco reduzida, e
constituida apenas por participantes do sexo masculino, o que limitou o tipo de anélises
realizadas, ndo sendo por exemplo possivel analisar diferencas de género no sentido de
verificar se estas também estdo presentes na adolescéncia, como na idade adulta, em

termos de sonoléncia.

De referir ainda que o facto de ndo ter sido possivel ao investigador estar presente no
momento do preenchimento dos questionarios podera ter influenciado e condicionado as
respostas dadas, nomeadamente devido a questfes de desejabilidade social. Isto podera
ter sido mais marcado no caso dos adolescentes, uma vez que foi solicitado aos
encarregados de educagdo a sua assinatura para o consentimento informado, o que se
pode ter refletido nas respostas dos participantes, particularmente a questdes relativas ao

estilo de vida, como o consumo de alcool ou tabaco.

Por fim, tendo em consideracdo que foram estudados dois grupos etarios muito
distintos, em termos de estilo de vida e habitos, teria sido interessante ajustar as
questdes colocadas no questionario, e por consequéncia as variaveis analisadas, ao
grupo etario analisado. Assim, no caso dos adolescentes, poderiam ter sido incluidas
questdes relativas por exemplo ao numero de horas passadas a jogar video jogos ou a
navegar na internet, em detrimento de questdes relacionadas com o consumo de cafe, e

observar até que ponto poderiam afetar a sua qualidade de sono.
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Em suma, o presente estudo procurou focar a qualidade de sono, bem como as suas
dimensdes mais especificas, e a sonoléncia, incluindo dois grupos etéarios distintos,
praticantes de diferentes modalidades desportivas, e olhando para o possivel papel de
diferentes conjuntos de variaveis, sociodemogréficas, estilo de vida, condi¢cdes médicas
e variaveis relacionadas com a pratica desportiva, em contexto portugués. Os resultados
encontrados sugerem a importancia de focar aspetos especificos da qualidade de sono,
uma vez que foi nestes aspetos que se verificou um maior impacto das variaveis
analisadas, e ndo tanto na qualidade de sono enquanto varidvel mais geneérica.
Observou-se que na idade adulta, a idade parece ser um fator a ter em consideracao
quando se analisa a qualidade do sono, tendo impacto em varias das suas dimensoes.
Por fim, verificou-se que algumas varidveis relacionadas com a pratica de desporto
parecem realmente ter um impacto ao nivel da qualidade de sono, pelo que seria

importante continuar a estudar e aprofundar os conhecimentos acerca deste tema.
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Anexo I1A. Questionario Adolescentes

Cédigo: A

SoNO, MELATONINA E EXERCICIO Fisico

-_—

O presente questionario integra o Projeto: “Sono, Melatonina e Exercicio Fisico”,
inserido no Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas, na Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade Fernando Pessoa. Todas as informagbes obtidas s&o
confidenciais e destinam-se unicamente para este estudo.

Serdo recolhidos dados sobre o teu estilo de vida, nomeadamente a pratica de

exercicio fisico e os teus habitos de sono. Obrigada pela tua colaborag&o.

1. Género:
Feminino ___ Masculino ___
2.ldade:
3. Peso: ____Kg
4. Altura: _ m

5. Nacionalidade:

6. Habilitagoes literarias:

__ Ensino Basico ___Ensino Secundario ___Ensino Superior
7. Estado civil:
___Solteiro __ Outro (qual? )

8. Situagao profissional:
___Estudante ___ Outro (qual? )

9. Praticas exercicio fisico/ desporto?
Sim __ Nao

10. Qual a modalidade?
__ Futebol ___Basquetebol ___Andebol ___Voleibol
___Héquei __Outro

11. Ha quanto tempo praticas desporto?
___Ha menos de 3 meses ___Ha6 meses ___Hamais de 1 ano

12. Quantas vezes treinas por semana?
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13.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

Cadigo: A

Quantas horas treinas por dia?

. Realizas atividade fisica antes de te deitares?

___Sim ___Nao
Se sim, qual o tempo de intervalo entre o fim dessa atividade e a hora de te deitares?
__1hora __2horas __ 3 horas ___4horas ____50u mais horas

Alguma vez sentiste que uma les&o te tivesse afetado o sono?

Sim Nao
Consomes bebidas alcodlicas?
Sim Nao

Consomes café ou derivados?

___Sim _Nao
Fumas?
Sim Nao

Padeces de cefaleias/ dores de cabega?
__ Sim _Nao

Tomas medicagao diariamente?

__Sim Se sim, qual? __Nao
Sofres de alguma doenga que exija cuidados médicos regulares?
__Sim Se sim, qual? __ Nao

Ja ouviste falar em melatonina?

__Sim __Nao

Ja tomaste ou tomas medicamentos a base de melatonina?

Sim - Se sim, qual?
- Durante quanto tempo?
- Quem o aconselhou?

Nao

(S}
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Cédigo: ___ A

Agora & com atengdo as frases que se seguem, de forma a avaliares o teu sono. Marca com

um X no espago que melhor corresponde aquilo que se passa habitualmente contigo:

Nunca Raramente Algumas Frequente
(0 vezes/ (Menos de 3

més)

1. Adormego durante as aulas da manha

2. Consigo aguentar o dia inteiro na escola
sem me sentir cansado

3. Adormego na ultima aula do dia

4. Fico sonolento(a) quando ando de carro
»mais de 5 minutos

5. Fico bem acordado(a) durante todo o dia
6. Adormecgo na escola nas aulas da tarde

7. Sinto-me desperto (a) durante as aulas

8. Sinto-me sonolento(a) ao fim do dia depois ‘
das aulas

9. Sinto-me sonolento(a) quando vou de
autocarro para uma actividade da escola (por
ex. visita de estudo, jogo desportivo)

10. De manha, quando estou na escola,
adormeco

11. Quando estou nas aulas, sinto-me bem
desperto(a)

12. Sinto-me sonolento quando fago os
@a}hos de casa a noite depois da escola
13. Estou bem desperto(a) na ultima aula do
dia

14. Adormeco quando ando de carro, de
autocarro ou de comboio

15. Durante o dia na escola, ha momentos
em que me dou conta que acabei de
adormecer

16. Adormecgo quando fago os trabalhos da
escola a noite em casa

Quase
sempre
(5 ou mais
vezes/
| semana) |

vezes _ mente
vezes/ més) (1-2 vezes/|(3-4 vezes/
semana) semana)

w
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Cadigo:

A

As seguintes questdes estdo relacionadas apenas com os teus habitos de sono durante o

Ultimo més. As tuas respostas devem refletir fielmente o que ocorreu na maioria dos dias e

noites do Ultimo més. Por favor responde a todas as questoes.

1. A que horas te deitaste, em média, a noite?

2. Quanto tempo (minutos) demoraste, em média, a adormecer?

3. A que horas, em média, acordaste de manha?

4. Quantas horas de sono por noite dormiste?

horas

5. Durante o Ultimo més tiveste problemas em dormir por causa de:

Menos 1a2 3 vezes/
Nenhuma
de 1 vez/ vezes/ semana
vez y:

semana semana ou mais
a) Demorar mais de 30 minutos a adormecer
b) Acordar a meio da noite ou de manha muito
cedo
c) Levantar para ir a casa de banho
d) Ter dificuldade em respirar
e) Tossir ou ressonar muito alto
f) Sentir muito frio
g) Sentir muito calor
h) Ter pesadelos
i) Sentir dores
j) outra razéo:

|
6. Durante o més passado, como classificarias a qualidade do teu sono?
Muito boa Boa Ma Muito ma
4
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Cédigo:_ A

7. Caso tenhas respondido anteriormente Ma ou Muito ma, sabes qual a razéo?

__Sim Se sim, qual? Nao

8. Durante o Ultimo més, tomaste algum medicamento para dormir (receitado pelo médico,
indicado por outra pessoa ou mesmo por tua conta)?

___Nenhuma vez

___Menos de 1 vez/ semana

___1a2vezes/ semana

Mais de 3 vezes/ semana

Se tomaste, indica qual o medicamento?

9. Durante o Ultimo més, tiveste problemas para ficar acordado enquanto conduzias (se
aplicavel), fazias as tuas refeigdes ou participavas em qualquer atividade social?
___Nenhuma vez
__ Menos de 1 vez/ semana
___1a2vezes/ semana

Mais de 3 vezes/ semana

O teu questionario termina aqui, muito obrigada pela tua colaborag&o!
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Anexo I1B. Questionario Adultos

Cadigo: B

SONO, MELATONINA E EXERCICIO FisICO

O presente questionario integra o Projeto: “Sono, Melatonina e Exercicio Fisico”,
inserido no Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas, na Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade Fernando Pessoa. Todas as informacbes obtidas s@o
confidenciais e destinam-se unicamente para este estudo.

Serao recolhidos dados sobre o seu estilo de vida, nomeadamente a pratica de

exercicio fisico e os seus habitos de sono. Obrigada pela sua colaboragéo.

1. Género:
Feminino ___ Masculino ___
2.|dade: ______
3.Peso: __ Kg
4 Altura: _~ m

5. Nacionalidade:

6. Habilitagoes literarias:

___Ensino Basico ___Ensino Secundario ___Ensino Superior
7. Estado civil:
__Solteiro __Casado ___Divorciado ___Viavo

8. Situagao profissional:
__Estudante ___Empregado ___Desempregado

9. Pratica de exercicio fisico/ desporto?
___Sim ___Nao
10. Qual a modalidade?
__Futebol ___Basquetebol ___Andebol ___Voleibol
___Hoquei __Outro

11. Ha quanto tempo pratica desporto?
___Ha menos de 3 meses ___Ha6 meses ___Hamais de 1 ano

12. Quantas vezes treina por semana?
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13.

14.

15.

16.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Cadigo: B

Quantas horas treina por dia?

Realiza atividade fisica antes de se deitar?
___Sim _Nao

Se sim, qual o tempo de intervalo entre o fim dessa atividade e a hora de se deitar?
__1hora __2horas __3 horas ___4horas __ 5 ou mais horas

Alguma vez sentiu que uma lesao lhe tivesse afetado o sono?
Sim Néao

. Pratica alguma atividade de lazer noturna?

___Sim __Nao

. Consome bebidas alcodlicas?

__ Sim ___Nao

Consome café ou derivados?

___Sim _Nao
Fuma?
__Sim __Nao

Padece de cefaleias/ dores de cabega?
__Sim __Nao

Toma medicagéo diariamente?

__Sim Se sim, qual? _ Nao
Sofre de alguma doenca que exija cuidados médicos regulares?
___Sim Se sim, qual? __Nao

Ja ouviu falar em melatonina?

___Sim _ Nao

Ja tomou ou toma medicamentos a base de melatonina?

__Sim - Se sim, qual?
- Durante quanto tempo?
- Quem o aconselhou?

(8]
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Cadigo: B

Este questionario refere-se ao seu modo de vida habitual nos ultimos tempos. Mesmo
que ndo tenha feito algumas destas coisas ultimamente, tente imaginar como é que elas

o/a afectariam. Use a escala que se segue para escolher o nimero mais apropriado para
cada situagao:

0 = nenhuma probabilidade de dormitar
1 = ligeira probabilidade de dormitar
2 = moderada probabilidade de dormitar

3 = forte probabilidade de dormitar

Qual a probabilidade de dormitar (“passar pelas brasas”) ou de adormecer (e ndo apenas
sentir-se cansado/a) nas seguintes situacdes?

] Probabilidade de
Situacao dormitar

(0/11213)

Sentado/a a ler

A ver televisao

Sentado/a inativo/a num lugar publico (por exemplo, sala de espera, j

cinema ou reuniao)

Como passageiro num carro durante uma hora, sem paragem

Deitado/a a descansar a tarde quando as circunstancias o permitem

Sentado/a a conversar com alguém

Sentado/a calmamente depois de um almogo sem ter bebido alcool

Ao volante, parado/a no transito durante uns minutos

w
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Cadigo: B

As seguintes questées estdo relacionadas apenas com os seus habitos de sono durante o
ultimo més. As suas respostas devem refletir fielmente o que ocorreu na maioria dos dias e

noites do Ultimo més. Por favor responda a todas as questoes.

1. Aque horas se deitou, em média, a noite? ____

2. Quanto tempo (minutos) demorou, em média, a adormecer? ______
3. A que horas, em média, acordou de manha? ____ :

4. Quantas horas de sono por noite dormiu?_______horas

5. Durante o Ultimo més teve problemas em dormir por causa de:

Menos
1a2 3 vezes/
Nenhuma de 1
vezes/ semana
vez vez/ .
semana ou mais
semana

a) Demorar mais de 30 minutos a adormecer

b) Acordar a meio da noite ou de manha muito
cedo

c) Levantar-se para ir a casa de banho

d) Ter dificuldade em respirar

e) Tossir ou ressonar muito alto

f) Sentir muito frio

g) Sentir muito calor

h) Ter pesadelos

i) Sentir dores

j) outra razéo:

6. Durante o més passado, como classificaria a qualidade do seu sono?

Muito boa Boa Ma Muito ma
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Codigo: B

7. Caso tenha respondido anteriormente Ma ou Muito ma, sabe qual a razao?
__Sim Se sim, qual? Nao

8. Durante o ultimo més, tomou algum medicamento para dormir (receitado pelo médico,
indicado por outra pessoa ou mesmo por sua conta)?

__Nenhuma vez

___Menos de 1 vez/ semana

___1a2vezes/ semana

Mais de 3 vezes/ semana

Se tomou, indique qual 0 medicamento?

9. Durante o Ultimo més, teve problemas para ficar acordado enquanto conduzia (se
aplicavel), fazia as suas refei¢ées ou participava em qualquer atividade social?

___Nenhuma vez

___Menos de 1 vez/ semana

___1a2vezes/ semana

Mais de 3 vezes/ semana

O seu questionario termina aqui, muito obrigada pela sua colaboragao!

W
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