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Vulnerabilidade ao Stress, Qualidade do Sono, Fadiga e Consumo de Substancias em Estudantes Universitarios

’

"Adopting the right attitude can convert a negative stress into a positive one.’

Hans Selye
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Resumo

Resumo
O stress, a fadiga, a qualidade do sono e o consumo de substancias, séo algumas das
variaveis que podem contribuir para um fraco desempenho académico, para além de
outras dificuldades em multiplas areas. No entanto, estes quatro aspectos tém sido, por
norma, estudados separadamente. O principal objetivo deste estudo foi analisar a
relacdo entre a vulnerabilidade ao stress, a qualidade do sono, a severidade da fadiga e o
consumo de substancias, numa populacdo universitaria (n=281). Foram utilizados os
seguintes instrumentos: Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysse, Reynolds I, Monk,
Berman, & Kupfer, 1999), Fatigue Severity Scale (Krupp, LaRocca, Muir-Nash, &
Steinberg, 1989), Questionario de Vulnerabilidade ao Stress (Serra, 2000), e o Drug Use
Screening Inventory — Revised (Tarter, 1990). Os resultados obtidos foram ao encontro
dos verificados na literatura revista, tendo-se constatado a existéncia de correlacdes
estatisticamente significativas entre a vulnerabilidade ao stress e o consumo de
substancias. Relativamente a severidade da fadiga e a qualidade do sono, ndo se
encontraram associacbes com o consumo de substancias, mas sim com a
vulnerabilidade ao stress. Alguns dos participantes apresentaram alguns
comportamentos de risco elevado relativamente aos consumos, verificando-se mesmo
indicadores clinicamente preocupantes. Justifica-se a continuidade da investigacdo nesta
area, bem como a transposicdo dos resultados obtidos para modalidades de intervencgéo

preventiva e terapéutica.

Palavras-chave: Stress (2540 Physiological Processes); Sono (2540 Physiological
Processes); Fadiga (2540 Physiological Processes); Consumo de substancias (2990

Drug and Alcohol Usage).
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Abstract
The stress, the fatigue, the sleep quality and the substance use are some of the variables
that may contribute to a poor academic performance, in addition to other difficulties in
multiple areas. However, these four variables are as a rule, only studied separately. The
main objective of this study was to analyze the relationship between vulnerability to
stress, sleep quality, fatigue severity and substance use in a university population
(n=281). Were used the following instruments: Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysse,
Reynolds 11, Monk, Berman, & Kupfer, 1999), Fatigue Severity Scale (Krupp,
LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg, 1989), Questionario de Vulnerabilidade ao Stress
(Serra, 2000), e o Drug Use Screening Inventory — Revised (Tarter, 1990). The results
were meeting with the literature presented and demonstrated statistically significant
correlations between vulnerability to stress and substance use. Regarding the severity of
fatigue and sleep quality, no associations were found with substance use, but had it with
vulnerability to stress. Some of the participants also had some high risk behaviors in
relation to consumption and high scores that may be clinically worrisome. This work
justifies the need for ongoing research in this area, as well as the translation of the

results obtained for methods of preventive and therapeutic intervention.

Key-words: Stress (2540 Physiological Processes); Sleep (2540 Physiological
Processes); Fatigue (2540 Physiological Processes); Substances use (2990 Drug and
Alcohol Usage).
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Introducéo

Introducéo

O stress estd presente diariamente em todas as pessoas, mesmo que, nem sempre
seja percepcionado, possuindo um papel fundamental na aprendizagem. Perante uma
situacdo indutora de stress o ser humano procura dar uma resposta de forma a reduzir o
mesmo (Lazarus, & Folkman, 1984, citados por Serra, 1999; Sinha, 2001). A presente
investigacdo procura analizar a relacdo entre a vulnerabilidade ao stress, a qualidade do
sono, a severidade da fadiga, e 0 consumo de substancias.

A revisdo de literatura contempla a definicdo de conceitos, e os modelos explicatios
associados as variaveis em estudo.

Esta investigacdo envolve a aplicacdo dos seguintes instrumentos, num Unico
momento: Questiondrio de Vulnerabilidade ao Stress (23 QVS) (Serra, 2000);
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse, Reynolds Ill, Monk, Berman, &
Kupfer, 1999) [Versdo traduzida e adaptada: Cardoso & Pedrosa, 2006]; Fatigue
Severity Scale (FSS) (Krupp, LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg, 1989) [Verséo
traduzida e adaptada: Rodrigues & Cardoso, 2013]; e Drug Use Screening Inventory-
Revised (DUSI-R) (Tarter, 1990) [Versdo traduzida e adaptada Rodrigues & Cardoso,
2013]. Posteriormente é realizada uma caracterizagdo da amostra em termos de
variaveis sociodemograficas e descritos 0s objetivos orientadores do estudo, 0s
instrumentos e o procedimento de recolha de dados que foi utilizado.

Para além da avaliacdo da existéncia de relacdes entre as variaveis acima descritas,
este estudo procura ainda encontrar outros dados que sejam pertinentes para a
investigacdo, nomeadamente associa¢fes com outras dimensdes avaliadas pelo DUSI-R,
para além do consumo de substancias, designadamente: padrdo de comportamentos,
perturbacdo mental, estrutura familiar, competéncias sociais, desempenho académico e
relagdo com os pares.

Por fim sdo analisados e discutidos os resultados da investigacdo, sendo por fim
apresentada uma breve concluséo, acompanhada do apontar de algumas limitacdes deste

estudo e de sugestdes para trabalhos futuros.
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Revisdo de Literatura
Stress

A primeira definicdo de stress no campo da psicologia surge em 1984, referindo
tratar-se de um processo que envolve a percecao, interpretacdo, resposta e adaptacdo a
eventos danosos, ameacgadores ou desafiadores, que estdo presentes durante toda a vida.
Estas situacOes vao desencadear processos cognitivos, afetivos e comportamentais,
conduzindo ao desenvolvimento de estratégias para lidar com o stress (Lazarus, &
Folkman, 1984, citados por Serra, 1999). O stress tanto pode desencadear reacdes de
medo, tristeza e raiva, como provocar excitacdo, ansiedade ou prazer (Sinha, 2001).

E importante referir que quando existe uma situagio de stress o sistema fisioldgico
sofre alteracGes, verificando-se uma perturbacdo da homeostasia. Embora todas as
situacOes de stress causem alterac@es fisioldgicas, estas produzem diferentes efeitos nas
pessoas (Wand, 2008). Estas modificagdes devem-se & excitacdo do sistema nervoso
simpatico, juntamente com a libertacdo de hormonas (Evans, 1991, citado por Cardoso,
2003) e traduzem-se em manifestacdes psicologicas, tanto da esfera emocional como
comportamental (Cardoso, 2003).

Segundo Heim (1992), a origem do stress pode estar relacionada com
desentendimentos no emprego, sobrecarga de labor, inseguranca, falta de autonomia,
conflitos de autoridade, horario de servico que ndo permite a socializacdo, carga de
tarefas excessivas, mas relagdes com os colegas ou outros profissionais, organizacao de
trabalho ineficaz ou falta de meios para a realizagdo do mesmo, cansaco e falta de
paciéncia (Heim, 1992, citado por Serra, 1999).

O stress pode ser agudo ou cronico. O stress agudo surge quando existem desafios
controlados, que podem ser percecionados como momentos excitantes ou de prazer.
Refira-se que estas situacdes funcionam como promotores da adaptacdo bioldgica e
cognitiva (Guilliams, & Edwards, 2010). Ja o stress cronico, aparece associado a
situacBes mais desconfortaveis e graves, que se mantém por maiores periodos de tempo
(Guilliams, & Edwards, 2010).

N&o devemos confundir stress agudo com perturbagdo aguda do stress. Segundo o
Diagnostic and Statical Manual of Mental Disorders V (DSM) (2013), terdo de se
verificar os seguintes critérios, para que seja feito diagnostico desta perturbacdo: A.
Exposicdo a morte ou ameaga, ferimentos graves ou violagdo sexual em uma (ou mais)
das seguintes circunstancias: (1) Enfrentando diretamente o(s) evento(s) traumatico(s);

(2) Testemunhando, o proprio, o(s) evento(s), que ocorram com outras pessoas; (3) O(s)
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Revisdo da literatura

evento(s) ter(em) ocorrido com um membro proximo da familia ou amigo proximo. (4)
Vivenciar de forma repetida ou extrema a exposicao a detalhes aversivos do(s) evento(s)
traumatico(s). B. Presenca de nove sintomas de cinco categorias: intrusdo, humor
negativo, dissociacdo, fuga, e excitacdo, que surjam ou piorem ap0s 0 evento
traumatico.

Estdo descritos os seguintes, a) sintomas de intrusdo: (1) memorias recorrentes,
involuntarias e intrusivas de eventos traumaticos; (2) sonhos recorrentes em que 0
conteddo ou efeito esteja relacionado com o evento; (3) reacdes dissociativas (e.g.,
flashbacks), em que o individuo se sente ou reage como se 0 evento traumatico estivesse
a ocorrer naquele momento; (4) aflicdo psicoldgica intensa ou prolongada ou reacoes
fisioldégicas marcantes em resposta a estimulos internos ou externos que simbolizam ou
lembram algum aspeto do evento traumatico. b) Sintomas de humor negativo: (5)
incapacidade persistente de experimentar emog¢Oes positivas. ¢) Sintomas de
dissociacdo: (6) um sentido alterado da realidade de um ambiente ou de si préprio; (7)
incapacidade de lembrar um aspeto importante dos acontecimentos traumaticos. d)
Sintomas de fuga: (8) esforcos para evitar recordacbes aflitivas, pensamentos ou
sentimentos referentes ou intimamente associados com o evento traumatico; (9) esforgos
para evitar fatores externos (pessoas, lugares, conversas, atividades, situacdes de
objetos) que despertam memorias angustiantes, pensamentos ou sentimentos referentes
ou intimamente associados com 0 evento traumatico. e) Sintomas de excitacdo: (10)
perturbacdo do sono; (11) comportamento irritdvel e explosdes de raiva; (12) hiper-
vigilancia; (13) problemas de concentracédo; (14) e respostas de sobressalto exagerada.

C. A duracdo da perturbacdo varia de trés dias a um més, depois da exposicdo ao
trauma. D. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou problemas na
area social, ocupacional ou outras areas importantes de funcionamento. E. A
perturbacdo ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma determinada substancia
(e.g., alcool, medicamentos) ou de uma condicdo médica (traumatismo cranio-

encefalico leve) e ndo é explicada por transtornos psicoticos breves (DSM V, 2013).

Resposta fisiologica do stress.

Os mamiferos respondem a situacdes de stress atraves de um processo constituido
por trés dimensdes (Wand, 2008). A primeira, consiste na resposta de glucocorticoides
(cortisol e corticosterona), mediada pelo sistema hormonal através do eixo hipotalamo-

hipdfise-adrenal. Como o nome indica, envolve a zona do hipotalamo, a hipéfise ou
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glandula pituitaria (secretora de hormonas, localizada abaixo do hipotdlamo) e as
glandulas suprarrenais (produtoras de hormonas e localizadas na parte superior dos rins)
(Wand, 2008; Guilliams, & Edwards, 2010). A segunda, remete para a ativacéo do fator
de libertacdo do peptideo corticotrofina fora do hipotadlamo (Wand, 2008; Guilliams, &
Edwards, 2010). A terceira e ultima, envolve a ativacdo do sistema nervoso simpatico,
que resulta na libertagdo de moléculas de sinalizacdo, designadas epinefrina ou
adrenalina e norepinefrina ou noradrenalina. De uma forma mais simples, estas trés
componentes sdo responsaveis por todas as alteraces no organismo perante uma
situacdo indutora de stress, e por todo o processo de adaptacdo & mesma (Wand, 2008;
Guilliams, & Edwards, 2010).

Perante uma situacdo de stress, verifica-se um desequilibrio no sistema fisioldgico
humano nas trés dimensdes referidas, o que leva o organismo a procurar uma resposta
(fisiolégica e comportamental) para retornar a homeostasia, processo denominado
alostase (Wand, 2008; Schwabe, Wolf, & Dickinson, 2011). Quando se esta sujeito a
longos periodos de stress, a resposta fisioldgica pode nao ser suficiente para o reduzir,
sendo ativada uma resposta comportamental que, nalguns casos, pode conduzir a
procura e consumo de substancias (Wand, 2008; Schwabe, Wolf, & Dickinson, 2011).

Existem substancias que quando ingeridas provocam alteracBes bioldgicas,
cognitivas e comportamentais, que podem reduzir o stress durante diferentes periodos
de tempo. Este processo leva a que seja necessario um maior consumo de substancias
para continuar a haver uma reducdo nos niveis de stress, comportamento que pode
contribuir para a persisténcia no consumo e para a consequente provavel dependéncia
(Sinha, 2001; Wand, 2008; Schwabe, Wolf, & Dickinson, 2011).

Concluindo, de uma forma mais genérica, podemos considerar que o stress € a
reacdo do corpo a mudanca. Quando se verifica uma féacil e rapida adaptacdo a
mudanga, o stress pode nem ser percepcionado; quando se verifica uma dificuldade no
confronto com a mudanca, o stress pode causar problemas de saude fisica e mental
(Tyrer, 1983; Goeders, 2003).

Eustress e distress.

A vulnerabilidade ao stress apresentado por cada individuo, varia consoante as
caracteristicas da personalidade, ou seja, as mudancas serdo percecionadas de forma
diferente por cada pessoa. Um exemplo, sdo as maltiplas formas como cada estudante

lida com uma reprovagdo ou com um curto prazo para entrega de um trabalho. Tanto
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uma situacdo quanto a outra, podem ser consideradas como um stress negativo, que é
designado por distress (Tyrer, 1983; Goeders, 2003). Este é o tipo de stress que esta
relacionado com as consequéncias negativas, sendo aquele que é investigado neste
trabalho. Existe também um stress positivo, denominado eustress, que ocorre em
situacOes em que a pessoa encontra motivagdo ou inspiragdo, como por exemplo, ter a
oportunidade de conhecer alguém que se admira. Nestas situacdes, o stress pode ndo ser
percecionado, podendo no entanto ser notados alguns sinais, designadamente, ansiedade
(Selye, 1979, Edwards, 1988, citados por Martins, 2004).

Coping e stress.

O termo coping surge fortemente ligado ao conceito de stress, remetendo para as
estratégias que cada individuo utiliza em situacGes indutoras de stress (Leal, 1998;
Lazarus, & Folkman, 1984, citados por Cardoso, 2003). Estas respostas constituem
atitudes e comportamentos desejaveis, que determinam as escolhas que cada pessoa
realiza na sua vida, e que podem ou ndo reduzir os efeitos do stress sobre o individuo.
Sendo que, estas atitudes e comportamentos podem ser adquiridos e mobilizados, para
gue numa situacdo semelhante, no futuro, seja dada a mesma resposta comportamental
(Serra, 2007, citado por Simdes, Machado, Gongalves & Almeida, 2008).

Segundo a teoria cognitiva, numa situacdo indutora de stress, existe uma avaliacao
primaria e secundéaria (Lazarus, & Folkman, 1984, citados por Cardoso, 2003). Na
avaliacéo priméria é percecionado o significado de um acontecimento que interfere com
0 bem-estar. Pode ser percecionado como: algo irrelevante, se ndo alterar o seu bem-
estar; como positivo, quando nao sobrecarrega ou excede 0s recursos individuais que o
individuo possui para resolver a situacdo e que proporciona consequéncias agradaveis;
ou algo negativo, gerador de distress. Neste Gltimo caso o sujeito ndo tem uma resposta
automatica ou de rotina para resolver a situacdo (Monat, & Lazarus, 1986, citados por
Serra, 1999). A avaliacdo secundaria centra-se na questdo, o que pode ser feito? Na
resposta a esta questdo é procurada uma solucdo para fazer face ao acontecimento,
sendo realizada uma avaliacdo dos recursos fisicos, psicologicos, materiais e sociais
disponiveis para resolver o acontecimento. Se ndo existirem 0S recursos necessarios, o
stress intensifica-se (Cardoso, 2003).

Outros autores (Lipp, & Malagris, 2001) classificam os fatores indutores de stress,
como podendo ser internos ou externos. Os primeiros sdo definidos por caracteristicas

intrinsecas da pessoa como, por exemplo, ansiadade, depressdo ou crengas irracionais.

13



Vulnerabilidade ao Stress, Qualidade do Sono, Fadiga e Consumo de Substancias em Estudantes Universitarios

No que diz respeitos aos segundos fatores, estes dependem das caracteristicas do
comportamento da pessoa, ou seja, remetem para acidentes que ocorrem no meio
exterior (Lipp, & Malagris, 2001). Os mesmos autores apresentam ainda quatro etapas
para caracterizar o stress: (1) Alerta, (2) Resisténcia, (3) Quase Exaustdo e (4) Exaustéo.
Na primeira (1), a pessoa utiliza a forca e energia disponiveis para enfrentar a situacao,
e 0 organismo prepara duas respostas: resolucdo ou fuga. Caso o stress ndo seja
excessivo, hd um aumento de produtividade. No entanto, se a situacdo é continua, o
organismo tenta readaptar-se, de forma a atingir a homeostasia interna, denominada fase
de Resisténcia (2). Neste momento ha uma grande utilizacdo de energia, 0 que pode
gerar uma sensacdo de desgaste, cansaco e reducdo da memoria. Se o individuo
conseguir adaptar-se, o processo de stress € interrompido sem sequelas. Se ndo se
conseguir restabelecer a homeostasia interior, surge a fase de Quase Exaustdo (3),
momento mais critico, pois comecam a surgir doencas graves, podendo ocorrer
oscilagbes de momentos de tranquilidade, desconforto, cansaco e ansiedade (Lipp, &
Malagris, 2001). Se o cenario se mantiver, o individuo entra na fase de Exaustdo (4).
Nesta, as doencas agravam-se tanto a nivel psicoldgico (ansiedade, depressao), como
fisico (Ulcera géstrica, hipertensdo arterial, tensdo muscular, etc.).

O stress ndo é uma doenca que se cure, mas sim um facilitador para que estas se
desenvolvam, caso o individuo esteja predisposto, em funcdo da reducdo da imunidade
associada a vulnerabilidade genética e ambiental. A presenca de sintomas psicologicos
como o stress, a ansiedade e a depressao, podem influenciar o inicio e a manutencéo de
dores crénicas e produzir consequéncias para o individuo, familia, trabalho e sociedade
em que se insere (Lipp, & Malagris, 2001).

Associado ao stress surge o conceito de vulnerabilidade. Uma pessoa é suscetivel
ao stress se perceber ou sentir que, simplesmente, ndo tem aptidées ou recursos
necessarios para dar uma resposta ou lidar com as exigéncias de uma circunstancia
especifica de stress (Serra, 2007, citado por Sim&es, Machado, Gongalves & Almeida,
2008).

Vulnerabilidade ao stress.

O suporte familiar e social séo alguns dos recursos apresentados como
preponderantes para reduzir a vulnerabilidade ao stress. Quando uma pessoa apresenta
um bom apoio nestas areas, manifesta uma maior autoestima e uma menor

vulnerabilidade perante perturbacdes mentais (Lakey, & Scoboria, 2005). Este suporte
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atenua, também, acontecimentos indutores de stress, por ser considerado um fator de
protecéo perante situagdes adversas (Carvalho, & Almeida, 2003). Uma das explicagdes
deve-se ao facto de a familia ser o elo de ligacdo entre o sujeito e a sociedade, tendo
como funcdo ajudar e fornecer recursos para a concretizacdo de objetivos (Carvalho, &
Almeida, 2003).

Vaz Serra (2000) definiu o perfil do individuo com maior vulnerabilidade ao stress
através dos resultados da aplicacdo do 23QVS, tendo concluido que uma pessoa com as
seguintes caracteristicas tera maior dificuldade para resolver situacdes que Ihe causem
stress: (1) pouca capacidade autoafirmativa, (2) fraca tolerancia a frustragdo, (3)
dificuldade em confrontar e resolver problemas, (4) preocupacdo excessiva pelos
acontecimentos do dia-a-dia, (5) emocionalidade marcada.

Refira-se que existe uma correlacdo positiva entre procrastinar e o stress (Flett,
Blankstein, & Martin, 1995). Este termo designa, essencialmente, o ato de adiar
intencionalmente algo que deve ou tem de ser feito para se atingir um objetivo,
chegando por vezes a tornar-se num habito (Lay, 1986). Num estudo realizado por
Schraw, Wedkins e Olafson (2007), com uma populacdo de estudantes, todos os
participantes relataram ter sofrido stress resultante da procrastinagéo.

McCoy, Metsch, Chitwood, e Miles (2001), num estudo longitudinal, verificaram
que os discentes que procrastinaram no inicio do semestre tiveram menos stress € menos
sintomas de doencas que os que fizeram no final desse periédo, quando existem prazos
mais curtos para entregas de trabalhos e realizacdo de exames. Os alunos que
mantiveram este comportamento foram propicios a mais stress, mais sintomas de
doencas, mais consultas médicas e um pior desempenho académico do que os alunos
que se adiantaram (Tice, & Baumeister, 1997). Num outro estudo (McCoy, Metsch,
Chitwood, & Miles, 2001), encontrou-se uma correlacdo entre a procrastinacdo e o
abuso de substancias. Os autores verificaram que este comportamento leva a uma
reducdo do tempo para o cumprimento de determinada tarefa, 0 que, por sua vez, leva
ao consumo de substancias com o intuito de restringir 0s niveis de stress.

No estudo de Stead, Shanahan e Neufeld (2010), com alunos universitarios, foram
encontradas correlacdes entre: elevados niveis de procrastinacdo e problemas de salude
mental; elevados niveis de procrastinacdo e comportamentos que podem prejudicar a
salde mental; elevado stress e fraca saide mental. Constatou-se também pouca procura

de ajuda médica, para a resolucdo de problemas consequentes destes fatores.
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Associado ao stress encontrou-se também o conceito de burnout. Alguns autores
consideram que o burnout surge de uma relagdo entre o stress e a falta de condicdes
laborais (Freudenberg, 1974, Corin, 1985, Crombez, 1985, Maslach, 1981, Vendrell,
1988, Gloria, 1994, citados por Leal, 1998). Num estudo de Olden Megan (1997, citado
por Leal, 1998), com uma amostra de 454 médicos, 40% dos participantes referiu uma
experiéncia pessoal de burnout. Numa investigagdo de Lask (1987, citado por Leal,
1998), igualmente com profissionais da saude, indica também que é nesta area que
surgem 0s maiores consumos de substancias aditivas, consequéncia do stress e da falta
de condicdes laborais (e.g. carga horéaria). De acordo com Lask (1987, citado por Leal,
1998) os médicos tém uma probabilidade trés vezes maior do que a populacdo geral de
se tornarem toxicodependentes, e duas vezes e meia maior de serem internados em
hospitais  psiquiatricos devido, principalmente, a alcoolismo, depressdo e
toxicodependéncia.

A terapia cognitivo-comportamental visa produzir mudangas cognitivas
(pensamentos e crencas), emocionais e comportamentais ao longo do tempo, em
tratamentos breves e sessdes estruturadas. Enfatiza a alianca terapéutica e enfoca o
carater educativo baseando-se na resolucdo dos problemas atuais do paciente. (Beck,
1997, citado por Borges, Luiz & Domingos, 2009).

O Treino de Controlo do Stress ¢ uma modalidade da terapia cognitivo-
comportamental que tem como objetivo mudar praticas e habitos vida, em quatro areas:
nutricdo anti-stress, atenuacdo da tensdo mental e fisica, exercicio fisico, e mudancas
cognitivas comportamentais. As sessdes envolvem técnicas de resolucdo de problemas,
organizacdo do tempo, modificacdo do padrdo de comportamento, treino de
assertividade, controlo da ansiedade e reestruturacdo cognitiva (Lipp, 2003, citado por
Borges, Luiz, & Domingos, 2009).

E fundamental a identificacio e a modificacio das fontes internas de stress por
meio de uma reorganizacdo, para que, se a interpretacdo de uma situacdo for
disfuncional ou baseada numa crenca irracional, ndo venha a desencadear problemas

emocionais (Lipp, 2003, citado por Borges, Luiz, & Domingos, 2009).

Sono
Vaérios estudos tém demonstrado que o stress esta relacionado com uma menor
duracdo do sono (Rutledge et al., 2009; Benham, 2010) e pior qualidade do mesmo

(Williams, & Moroz, 2009; Benham, 2010). Num estudo com duzentos e dezoito
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cidaddos do Texas, com idades compreendidas entre os dezoito e 0s quarenta e oito
anos, verificou-se que a jungéo de stress com problemas de sono predizia problemas de
salde entre 39% a 56% dos participantes (Benham, 2010).

Estudos em que os participantes foram privados do sono, sugerem que existe
necessidade de dormir, no entanto, nem sempre é explicado porqué. Segundo Shapiro e
colaboradores (1981), o sono é fundamental para a recuperacao da fadiga. Por exemplo,
desportistas com grande desgaste fisico, como atletas de maratona, dormem mais nas
duas noites seguintes a uma prova do que nas restantes (Shapiro et al., 1981, citados por
Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2007). Por outro lado, outros autores mencionam que o
sono ajuda a consolidar as aprendizagens que sdo feitas durante as horas que o
antecedem (McGrath, & Cohen, 1978, Smith, 1985, citados por Gleitman, Fridlund, &
Reisberg, 2007).

Problemas de sono e auséncia de atividades praticadas durante o dia desencadeiam
sintomas depressivos e problemas de atencdo (Mitru et al., 2002, Moore et al., 2009,
Gregory, & Sadeh, 2012, citados por Dewald-Kaufmann, Oort, Bogels, & Meijer,
2013).

Os resultados de um estudo de Dewald-Kaufmann, Oort, Bogels, e Meijer (2013)
com adolescentes demonstram, claramente, que o0 desempenho diario é
significativamente afetado quando existe uma elevada reducgéo crénica do sono ou em
adolescentes que dormem poucas horas, do que em adolescentes que dormem pelo
menos oito horas diarias. Este tipo de resultados, quando apresenta elevada relevancia
clinica, garante mais métodos direcionados para melhorar a qualidade do sono em
adolescentes, tais como intervengdes do sono baseados na escola ou extensdo do sono
em ambiente familiar dos adolescentes.

Segundo Beary, Lacey, Crutchfield e Bhat (1984), uma grande percentagem da
populacdo que sofre de insdnia apresenta situacBes indutoras de stress (Beary, Lacey,
Crutchfield, & Bhat, 1984).

Perturbacdes do sono.

As perturbacbes do sono estdo organizadas em quatro grandes seccoes:
Perturbacbes Primarias do Sono; Perturbacdes do Sono Relacionadas com Outras
PerturbacGes Mentais; Perturbacdes do Sono Secundérias a um Estado Fisico Geral; e
PerturbacGes do Sono Induzida por Substancias (DSM 1V-TR, 2006).
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As Perturbacgdes Primérias do Sono sdo aquelas em que ndo se atribui a causalidade
a outra perturbacdo mental, estado fisico geral ou substancia, e pode subdividir-se em
Dissonias e Parassonias. As Dissonias referem-se a anomalias na quantidade, qualidade
ou horéario do sono, causando dificuldades no inicio e manuten¢cdo do mesmo, ou
excessiva sonoléncia. As Parassonias dizem respeito a eventos comportamentais ou
fisiol6gicos anormais que ocorrem em associagdo com 0 sono, em algumas das suas
fases especificas ou na transi¢do sono-vigilia (DSM IV-TR, 2006).

Relativamente as outras trés grandes sec¢des, no que diz respeito as Perturbacgdes
do Sono Relacionadas com Outras Perturbagdes Mentais, esta envolve uma queixa
predominante de perturbacdo do sono que resulta de uma perturbagdo mental
diagnisticada (e.g: Perturbacdo do Humor, Perturbacdo da Ansiedade), mas que €
suficientemente grave para justificar a atencdo clinica independente. Relativamente as
PerturbacBes do Sono Secundarias a um Estado Fisico Geral, esta envolve a queixa
predominante de uma perturbacdo do sono que resulta dos efeitos fisioldgicos diretos de
um estado fisico geral. As PerturbacGes do Sono Induzida por Substancias envolvem
queixas predominates de perturbacdo do sono que resultam do uso ou descontinuagédo

recente de substancias (incluindo medicacéo).

Insonia

A insdnia € classificada como primaria ou secundaria, bem como aguda ou cronica,
e ocorre frequentemente em idades préximas dos 50 anos e com incidéncia nas
mulheres (Attele, Xie, & Yuan, 2000; Robaina et al., 2009).

A insonia primaria faz parte das Dissénias, ndo tendo uma causa médica,
psiquiatrica ou ambiental, estando relacionada com processos de condicionamento
psicolégico. A insonia secundaria enquadra-se nas Perturbacdes do Sono Relacionadas
com outras PerturbacBes Mentais, Perturbagdes do Sono Secundérias a um Estado
Fisico Geral, e Perturbac@es do Sono Induzidas por Substancias. E entendido como um
sintoma causado por fatores médicos, psiquiatricos ou ambientais. Neste caso, o alvo do
tratamento é a doenga subjacente e ndo a insonia (Attele, Xie, & Yuan, 2000; DSM IV-
TR, 2006).

A insonia aguda é normalmente causada por um desconforto emocional ou fisico,
tal como eventos que provogquem stress ou problemas recentes de salde. O consumo de
substancias, como o é&lcool e esterdides, também podem prejudicar tanto o

adormecimento como a permanéncia no sono (Attele, Xie, & Yuan, 2000).
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Quando a insonia primaria surge devido ao stress, a procura de ajuda médica ou
automedicacgéo apenas a atenua. No entanto, a fonte de stress pode continuar presente,
podendo a insénia voltar a surgir ou intensificar-se. Este processo pode transformar a
insonia primaria em crénica (Valko, Basseti, Bloch, Held & Baumann, 2008).

Oitenta por cento dos casos de insonia estdo relacionados com perturbagdes de
ansiedade ou depressivas, e grande parte das restantes sdo secundérias, estando
relacionadas com estados fisicos gerais, dores crénicas e abuso de substancias. A
percentagem de casos em que existe insonia primaria é inferior a dez por cento
(Harrison, Geddes, & Sharpe, 2002).

No tratamento farmacoldgico da insénia, no caso de esta ter uma causa depressiva,
frequentemente sdo usados sedativos antidepressivo (Harrison, Geddes, & Sharpe,
2002). Qutras intervencdes podem incluir o controlo dos estimulos, a higiene do sono,
técnicas de relaxamento e substancias hipndticas, que irdo induzir o sono (Harrison,
Geddes, & Sharpe, 2002).

O controlo de estimulos é eficaz para recuperar uma boa rotina de sono. A pessoa
SO se deve deitar quando estd sonolenta, deve apagar de imediato a luz, levantar-se se
estiver acordada mais de vinte minutos, sair do local onde se encontra a dormir a uma
hora regular e evitar dormir durante o dia (Harrison, Geddes, & Sharpe, 2002).

Ja a higiene do sono, da énfase as praticas de saude, como a reducdo do consumo de
cafeina e de alcool, bem como o afastamento de estimulos que afetem o sono, como
ruidos ou luminosidade no local onde o individuo dorme (Harrison, Geddes, & Sharpe,
2002).

O relaxamento baseia-se em rotinas comportamentais, cognitivas e de biofeedback
para diminuir a ativacdo. A pessoa deve repousar durante noventa minutos e praticar o
relaxamento enquanto se encontra deitada (Harrison, Geddes, & Sharpe, 2002).

Por fim, os hipnéticos sdo farmacos indutores do sono, eficazes a curto prazo e

largamente utilizados (Harrison, Geddes, & Sharpe, 2002).

Hipersodnia.

Consiste numa excessiva sonoléncia durante o dia, ou permanéncia no limiar entre
0 sono e a vigilia durante um longo periodo de tempo. As causas podem ser:
perturbacdes psiquidtricas, estados fisicos gerais (narcolepsia, sindrome de Kleine-
Levin, sindrome de apneia do sono, doenca fisica crénica), ou outras, como o efeito de

substancias prescritas ou ilicitas (Harrison, Geddes, & Sharpe, 2002).
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Na narcolepsia ocorrem ataques repetidos de sonoléncia diurna que habitualmente
obrigam a dormir, devido a catalepsia (perda subita do tonus muscular), as alucinagdes
hipnagogicas (alucinacbes ao adormecer), e a paralisia do sono (acordar com
incapacidade de movimentos) (Harrison, Geddes, & Sharpe, 2002).

O objectivo do tratamento da narcolepsia é a manutencdo da vigilia do paciente e
estado de alerta durante o dia. Os planos de tratamento devem ser adaptados & tolerancia
e preferéncias individuais, pressupondo uma boa comunicacdo entre o médico e o
paciente. E possivel a intervencaos terapeutica sem a utilizacdo de farmacos. Para tal, 0
uso de sonos curtos e regulares durante o dia, bem como uma adequada higiene do sono
devem ser integrados num plano terapéutico. E também importante uma maior
consciencializacdo da narcolepsia para permitir um diagnostico precoce (Guilleminault,
& Pelayo, 2000).

Fadiga

Associado ao stress também podem surgir problemas de fadiga. Esta é definida
como um fenémeno subjetivo e multidimensional que abrange uma componente fisica,
comportamental e psicoldgica (incluindo cognitiva) (Lewis, & Wessely, 1992). Os
sintomas mais graves podem incluir: rapida inanicdo (forma extrema de
enfraguecimento), constante falta de energia, exaustdo, cansaco fisico, mental e apatia
(Valko, Basseti, Bloch, Held, & Baumann, 2008).

A fadiga é uma queixa proeminente e relatada por varias populac@es, incluindo
individuos diagnosticados com doencgas cronicas e com risco de vida (Hofman, Ryan,
Figueroa-Moseley, Jean-Pierre, & Morrow, 2007), bem como por sujeitos com
problemas psiquiatricos (Linden et al., 1999). No entanto, queixas de fadiga também
foram encontradas em individuos saudaveis na comunidade, abrangendo amostras de
estudantes universitarios. Dentro das amostras de base comunitaria, a prevaléncia dos
sintomas de fadiga é substancialmente elevada, variando entre 6.9% e 45.7%
(Pawlikowska et al., 1994).

Num estudo realizado na Noruega, com 12 095 trabalhadores, constatou-se que
22% dos funcionarios apresentaram niveis elevados de fadiga. Embora
significativamente associada com problemas de sadde e sofrimento psiquico, 6% dos
participantes da amostra relataram fadiga severa, sem sofrer de problemas de salde
fisicos ou mentais. Este estudo demonstrou ainda que um em cada quinze adultos

saudaveis pode sofrer de fadiga de uma forma substancial, independente da existéncia
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de problemas de saude fisica ou mental (Bultmann, Kant, Kasl, Beurskens, & Brandt,
2002).

A fadiga é uma das consequéncias dos problemas no sono (Valko, Basseti, Bloch,
Held, & Baumann, 2008), e de situacbes de stress. Individuos que tenham estado
expostos a situagdes de stress cronico durante a juventude (e.g. separacdo familiar)
apresentam maior probabilidade de desenvolverem problemas relacionados com a
fadiga na fase adulta (Nater, Maloney, Heim, & Reeves, 2010).

Quando a fadiga se mantem por periodos superiores a seis meses, podemos estar
perante uma sindrome de fadiga crdénica. Nesta situacdo, as pessoas apresentam
dificuldades de concentracdo, falhas de memoria, dores musculares e mesmo nos 0ssos
(Fukuda, Straus, Hickie, Sharpe, Dobbins, & Komaroff, 1994). Também se verifica que,
tal como a insonia, a sindrome de fadiga cronica tem incidéncia preponderante em
adultos (aproximadamente 50 anos), principalmente do sexo feminino (Nater, Maloney,
Heim, & Reeves, 2010).

Além dos fatores cognitivos, também os fatores de personalidade e as perturbacdes
emocionais (ansiedade e depressdo) tém sido associados com a severidade da fadiga em
amostras clinicas e saudaveis (Rosmalen, Neeleman, Gans, & Jonge, 2007). O traco de
personalidade do foro meur6tico tém sido relacionados a niveis mais elevados de
excitacdo emocional, sintomas de ansiedade, depressdo e hostilidade (Twenge, 2000),
bem como com problemas psicoldgicos e sintomas de saude fisica, incluindo fadiga na
populacgéo geral (Rosmalen, Neeleman, Gans, & Jonge, 2007).

A conjugacdo do stress prolongado com a fadiga cronica estd igualmente associada
a problemas cardiovasculares, que podem mesmo causar a morte de forma subita
(Takase, Akima, Uehata, Ohsuzu, & Kurita, 2004).

Consumo de Substancias

A utilizacdo de substancias pode surgir como uma estratégia de coping, ou seja,
constitui um mecanismo cognitivo comportamental, desenvolvido por cada sujeito para
lidar com as circunstancias problematicas internas e externas, provocando um efeito
positivo para 0 sujeito e reduzindo o efeito de stress. Se esta estratégia apresentar
resultados positivos sera repetida em outras situagdes semelhantes (Shiffman 1982;
Wills & Shiffman 1985, citados por Sinha, 2001; Goeders 2003). Esta estratégia
comportamental, no entanto, pode passar pelo uso, ou mesmo abuso de determinadas

substancias.
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Para se considerar abuso, tem de existir um padrdo mal adaptativo do uso da
substancia, de modo a que a pessoa tenha algum prejuizo ou sofrimento clinicamente
significativo, manifestados por um ou mais dos seguintes sintomas, hum periodo de 12
meses: (1) uso recorrente da substancia acarretando incapacidade para cumprir
obrigacdes importantes no trabalho, escola ou casa; (2) uso recorrente da substancia em
situagBes nas quais existe perigo para a integridade fisica; (3) problemas legais
recorrentes relacionados com a substancia; e (4) uso continuado da substancia, mesmo
causando problemas sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou
derivados do efeito da substancia (DSM-1V-TR, 2006).

O abuso do consumo pode originar uma dependéncia quando existe um padrédo mal
adaptativo do uso da substéncia, de modo a que a pessoa tenha algum prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativo, manifestados por trés ou mais sintomas, num
periodo de 12 meses: (1) tolerancia, definida por um dos seguintes aspetos: (a)
necessidade de quantidades progressivamente maiores de substancias para obter a
intoxicacdo ou efeito desejado; e (b) acentuada reducdo do efeito com o uso continuado
da mesma quantidade de substancia; (2) abstinéncia, manifestada por um dos seguintes
aspetos: (a) sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia; e (b) a mesma
substancia é consumida para evitar ou aliviar sintomas de abstinéncia; (3) a substancia
costuma ser consumida em maiores quantidades ou por periodos mais longos de tempo
do que era pretendido; (4) existe desejo persistente ou esforcos mal sucedidos no
sentido de controlar ou reduzir o uso da substdncia; (5) muito tempo € gasto em
atividades necessérias para a obtencdo, a utilizacdo ou a recuperacdao dos efeitos da
substancia; (6) importantes atividades sociais, ocupacionais, ou recreativas Ssdo
abandonadas ou reduzidas em virtude do uso da substancia; e (7) o uso da substancia de
forma continuada, apesar da consciéncia de ter problemas fisicos ou psicologicos
persistentes ou recorrentes que tende a ser causado ou exacerbado por ela (DSM-1V-TR,
2006).

Neste trabalho, as substéncias abordadas sdo: o alcool, cocaina/crack, cannabis,
estimulantes (anfetaminas), alucinogénios, tranquilizantes, analgésicos, opiaceos,
fenilciclidina e inalantes/solventes.

Todas estas substancias séo consideradas drogas, no entanto ndo sdo as Unicas que
existem. Para ser considerada uma droga, a substancia, que pode ser natural ou sintética,

licita ou ilicita, tem de ser capaz de alterar o estado fisico e/ou psicoldgico. As
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substancias podem ser subdivididas em familias (Lyman, & Petter, 1991), como se pode
observar na tabela 1.

Tabela 1

Familia de substéncias e matéria-prima (Lyman, & Petter, 1991).

Familia Produto
Estimulantes Tabaco/Nicotina

Café/cafeina
Coca/Cocaina Crack
Anfetaminas (inibidor de apetite)
Depressivos Alcool
Barbituricos (calmantes)
Alucinogénios LSD
Peyote/Mescalina
PCP/feniclidina

Cannabis Sativa Marijuana
Haxixe
Narcoticos Opio/Morfina e Heroina
Inalantes Eter
Acetona

Cola de Sapateiro
Designer Drugs MDMA (Ecstasy)
Ice

China white

As drogas ainda podem ser divididas em duas classes principais relativamente aos
seus niveis de ativacdo: depressoras e estimulantes (Gleitman, Fridlund, & Reisberg,
2007). As depressoras reduzem a atividade de todos neurdnios do sistema nervoso
central e incluem os sedativos (e.g. barbitaricos), alcool e os opiaceos (6pio, heroina e
morfina). Durante 0 consumo, e com 0 Seu aumento, estas drogas afetam a atencéo,
memoria, movimento corporal, descoordenacgdo da linguagem, podendo a pessoa ficar
completamente incapacitada e perder a consciéncia (Gleitman, Fridlund, & Reisberg,
2007). As drogas estimulantes conduzem ao aumento da ativacao e incluem a nicotina,

cafeina, cocaina e anfetaminas. Os possiveis efeitos causados por estes produtos séo:

23



Vulnerabilidade ao Stress, Qualidade do Sono, Fadiga e Consumo de Substancias em Estudantes Universitarios

batimentos cardiacos acelerados, aumento da pressdo sanguinea, insonia, reducdo de
apetite, e elacdo do humor.

O consumo de alcool, de anfetaminas, cocaina, alucinogénicos, inalantes, opiaceos
e fenciclidina podem levar ao aparecimento das seguintes perturbacdes: intoxicacdo;
abstinéncia; delirium de intoxicacdo; delirium de abstinéncia; delirium de intoxicagéo;
deméncia persistente; perturbacdo mnésica persistente; perturbacdo psicotica, com
ideias delirantes; perturbacdo psicotica, com alucinacfes; perturbacdo do humor;
perturbacdo da ansiedade; disfuncdo sexual; perturbacdo do sono; e perturbacbes
relacionadas com a substancia, sem outra especificacdo (DSM IV-TR, 2006).

A caracteristica da abstinéncia de alcool é a sindrome de abstinéncia caracteristica,
que se desenvolve com a reducdo parcial ou total do consumo prolongado e maci¢o de
alcool. Esta sindrome tem de incluir dois dos seguintes sintomas: hiperatividade
autondémica; aumento de tremor nas maos; insénia; agitacdo psicomotora; ansiedade;
nduseas ou vomitos; e raramente convulsdes, alucinagdes ou ilusBes visuais, tacteis ou
auditivas transitorias (DSM IV-TR, 2006).

A caracteristica da abstinéncia de anfetaminas e cocaina é a sindrome de
abstinéncia caracteristica que se desenvolve com a reducédo parcial ou total do consumo
prolongado e maci¢o de anfetaminas, que surge entre algumas horas a varios dias apos a
interrupcdo, esta sindrome tem que incluir humor disforico e dois dos seguintes
sintomas: fadiga; sonhos vividos e desagradaveis; insonia ou hipersénia; aumento do
apetite e lentificacdo ou agitacdo psicomotora (DSM IV-TR, 2006).

A caracteristica da abstinéncia da cocaina é a sindrome de abstinéncia caracteristica
que se desenvolve com a reducdo parcial ou total do consumo prolongado e macico de
cocaina, que surge em poucas horas apos a interrupcdo, esta sindrome tem que incluir
humor disférico e dois dos seguintes sintomas: fadiga; sonhos vividos e desagradaveis;
insénia ou hipersonia; aumento do apetite e lentificacdo ou agitacdo psicomotora (DSM
IV-TR, 2006).

A caracteristica da abstinéncia dos opiaceos é a sindrome de abstinéncia
caracteristica que se desenvolve apés a reducdo parcial ou total do consumo prolongado
e macico de opiaceos. A sindrome de abstinéncia pode também ser precipitada pela
administracdo de um antagonista opiaceo (e.g.: naloxona ou naltrexona) ap6s a um
periodo de utilizacdo de opiéaceos, esta sindrome tem que incluir trés dos seguintes

sintomas: humor disférico; nauseas ou vémitos; dores musculares; lacrimejo ou
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rinorreia; dilatagdo pupilar, Piloerecdo ou sudacdo; diarreia; bocejos; febre; e insénia
(DSM IV-TR, 2006).

Consequéncias do consumo de substancias.

O consumo abusivo de &lcool, na populacdo adulta, surge com grande frequéncia
durante e ap6s eventos de stress como o divorcio, dificuldades financeiras ou ser vitima
de crimes (Jose et al., 2000, citados por Gordh, & Soderpalm, 2011). Paralelamente
também se verifica que pessoas que abusam da ingestdo de alcool estdo sujeitas ao
aumento de situacgdes stressantes (O’Doherty, 1991, citado por Gordh, & Soderpalm,
2011).

O uso de substancias encontra-se associado a: problemas escolares (faltas
excessivas as aulas, reprovacOes, dificuldades na aprendizagem); sociais (pratica de
atividades antissociais, relacionamento com outros consumidores); determinadas
caracteristicas da personalidade (agressividade, impulsividade, intolerancia a frustracao,
desinibicdo); desordem psiquiatrica; e problemas familiares (conflitos familiares)
(Malbergier, Cardoso, & Amaral, 2012).

O consumo de alcool pode ainda estar relacionado com a histdria de consumos
familiares, ou seja, alteracdes da resposta do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal dos
progenitores, que sdo transmitidas geneticamente para os filhos. Refira-se que o
alcoolismo é hereditario em 50% a 60% dos casos (Gordh, & Soderpalm, 2011; Wit, &
Phillips, 2012). Embora exista uma relagdo entre o abuso de alcool e a histdria de
consumos familiares, 0 mesmo néo se verifica entre o consumo precoce de substancias e
o0 abuso mais tarde. Segundo Wit e Phillips (2012), os efeitos positivos das substancias
podem levar a um aumento do consumo e posteriormente ao abuso. No entanto, também
se verifica que os efeitos negativos (e.g. ressaca, dores de cabega) podem servir como
fator inibidor para a repeti¢cdo do consumo.

Em Portugal, a ingestdo de substancias tem vindo a surgir em idades cada vez mais
precoces (11/12 anos), encontrando-se associada a diversos fatores (Ribeiro, 2000). Por
exemplo, entre os jovens consumidores de tabaco destaca-se a admissdo de
circunstancias problematicas no dia-a-dia, bem como situagGes de rutura familiar, este
ultimo também comum nos consumidores de haxixe. No entanto nem todos os
consumos estdo associados unicamente a fatores de stress. Salienta-se que em todos 0s
casos do estudo realizado por Ribeiro (2000), os amigos foram o contexto de iniciagdo
(Ribeiro, 2000).
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Os consumos ndo surgem unicamente em jovens e adolescentes. Outro estudo
nacional (Soares, 2008), sobre a relacdo entre o stress e 0 consumo de substancias
aditivas, numa amostra constituida por profissionais da saude demonstrou uma
incidéncia significativa do consumo de alcool, bem como de marijuana/haxixe.

Segundo a investigacdo “Consumos ¢ Estilos de Vida dos Estudantes do Ensino
Superior”, promovida pelo Instituto de Droga e Toxicodependéncia (IDT), com uma
populacdo de estudantes universitarios de Lisboa, 40% dos estudantes ja consumiram
cannabis em algum momento da sua vida e 11% afirma ter consumido no Gltimo més.
Neste mesmo estudo, 9.4% dos participantes afirmaram ter-se embriagado nos ultimos
30 dias. Algumas das consequéncias do consumo excessivo de alcool apontadas pelos
participantes foram: “ter problemas com amigos” (6.3%), “envolver-se em atos
violentos ou lutas” (5.8%), “baixar o rendimento escolar/trabalho” (5.4%); e “envolver-
se em relagdes sexuais desprotegidas” (5.4%). A motivacdo para o consumo de alcool
era explicada pelos seguintes aspetos: “sociabilidade”, “ultrapassar barreiras”, “bem-
estar” ¢ “relaxar”. Em relagdo a motivagdo para o consumo de substancias psicoativas,
27.5% reportaram “sentir-se bem” e 23.4% responderam “relaxar” (Borrego et al.,
2013).

Noutro estudo (2012), também promovido pelo IDT, com estudantes universitarios
de Lisboa, relativamente ao consumo de alcool, 17.6% dos participantes relatarm
ficarem embriagados duas a quatro vezes por més, enquanto 4.5% ficam embriagados
duas ou mais vezes por semana. Relativamente ao consumo de outras substancias,
60.6% referiram j& ter consumido cannabis em algum momento da sua vida, 45.9%
afirmaram terem consumido no dltimo més, 4.3% revelaram um consumo diario e
problematico. Em relacdo a outras drogas, 7.5% ja consumiram cocaina em algum
momento da sua vida, 2.9% responderam terem consumido nos Gltimos 12 meses. Em
relacdo a anfetaminas e metanfetaminas, 5.9% ja consumiram num momento passado e
2.9% nos 12 meses anteriores. Em relacdo ao LSD, 3.5% ja consumiram em alguma
ocasido do passado e 0.8% nos 12 meses anteriores. Ainda neste estudo, relativamente a
consumidores de alcool e cannabis, 24% consomem as duas substancias na mesma
ocasido (Guerreiro, Costa, & Dias 2013).

Estudos internacionais indicam que o consumo de alcool e drogas para reduzir o
stress estdo positivamente correlacionados com sintomas de dependéncia e com o

consumo compulsivo. Por outro lado, o consumo por motivos sociais e de valorizagéo
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nédo estdo associados a dependéncias (Coopere, 1992; Laurent, 1997, citados por Sinha,
2001).

Estimativas de prevaléncia efetuadas por Donovan (2001, citado por Goeders,
2003) sugerem que 60% a 80% dos individuos com Perturbacdo de Stress Pos-
traumético (PTSD) adotam o consumo de substancias aditivas, e que 40% a 60% dos
individuos que consomem substancias aditivas desenvolve PTSD.

E importante referir que o consumo de substancias néo é determinado por um Gnico
fator, e que a vulnerabilidade ao stress, ndo constitui necessariamente um indicador de
que um individuo consuma substancias aditivas. Neste trabalho serdo analisados

diversos fatores que poderdo estar relacionados com o consumo de substancias.
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Objetivos do Estudo

Com este estudo pretende-se analisar a relacdo entre a vulnerabilidade ao stress, a
qualidade do sono, a severidade da fadiga e o consumo de substancias (sendo estas:
alcool, cocaina, cannabis, estimulantes, alucinogénios, tranquilizantes, analgésicos,
opiaceos, fenilciclidina, inalantes e solventes), numa populacdo universitaria da zona de
Lisboa.

Paralelamente, pretende-se verificar se existe uma relacdo entre o consumo de
substancias, padrdo de comportamentos, perturbacdo mental, estrutura familiar,
competéncias sociais, desempenho académico, e relagdo com pares, com a

vulnerabilidade ao stress, severidade da fadiga e qualidade de sono.
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Método
Participantes

Neste estudo participaram 218 estudantes, sendo que 57 sd@o do sexo masculino e
161 sdo do sexo feminino. A idade média dos participantes é 22 anos (M= 22.80; DP=
2.916).

Neste estudo 47 participantes sdo trabalhador-estudantes, sendo que os restantes séo
exclusivamente estudantes.

Relativamente ao ano em que 0s participantes se encontram matriculados, apenas
um aluno estd matriculado no primeiro ano, 106 alunos estdo matriculados no segundo
ano, correspondendo a 48.6% da amostra, 35 alunos pertencem ao terceiro ano,
correspondendo a 16.1%; 56 alunos no 1° ano de mestrado, correspondendo a 25.7% da
amostra; 17 alunos no segundo ano de mestrado, correspondendo a 7.8% da amostra; e

trés alunos em doutoramento.

Instrumentos
Foram aplicados, num Gnico momento, quatro instrumentos de autorrelato em

formato papel ou por via online.

Pittsburgh Sleep Quality Index.

Para avaliar a qualidade do sono foi utilizado o Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) (Buysse, Reynolds 111, Monk, Berman, & Kupfer, 1999) [Versdo traduzida e
adaptada: Cardoso & Pedrosa, 2006]. Esta escala possui nove questfes relacionadas
com a qualidade do sono. O coeficiente a de Cronbach obtido pelos autores foi de 0,83,
sendo que neste estudo foi de 0,865. Uma pontuacéo global da escala igual ou superior a

cinco (5) indica uma fraca qualidade do sono.

Fatigue Severity Scale.

Foi utilizada a Fatigue Severity Scale (FSS) (Krupp, LaRocca, Muir-Nash, &
Steinberg, 1989) [Versdo traduzida e adaptada: Rodrigues, & Cardoso, 2013], para
determinar a presenca e o nivel de fadiga dos participantes. Os autores desta escala
obtiveram um coeficiente o de Cronbach de 0,93, sendo que neste estudo foi de 0,865.

A média obtida pelos autores, em pessoas saudaveis, é trés (3) (DP=1,08) pontos.
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Questionario de Vulnerabilidade ao Stress.

Para determinar a vulnerabilidade ao stress, foi utilizado o 23 QVS (questionario
vulnerabilidade ao stress) (Serra, 2000). Este questionario é composto por 23 questdes
de autoavaliacdo, que indicam a vulnerabilidade que um individuo possui perante
situacOes de stress. O coeficiente oo de Cronbach obtido pelo autor apresentou um valor
de 0,824, enquanto neste estudo foi de 0,774. Uma pessoa é considerada vulneravel ao
stress quando obtem uma cotacéo igual ou superior a 43.

Vaz Serra identificou sete fatores de vulnerabilidade, sendo estes: (1)
perfeccionismo e intolerancia a frustracdo; (2) inibicdo e dependéncia funcional; (3)
caréncia de apoio social; (4) condigdes de vida adversas; (5) dramatizacdo da existéncia;

(6) subjugacao; (7) deprivacao de afeto e rejeicéo.

Drug Use Screening Inventory — Revised.

Para determinar a existéncia de consumos foi utilizado o DUSI-R (Drug Use
Screening Inventory-Revised) (Tarter, 1990) [Versdo traduzida e adaptada: Rodrigues &
Cardoso, 2013]. Este inventario originalmente possui 149 questfes de resposta sim/néo,
e avalia dez dominios. Dada a extensdo do instrumento, foram removidas as questdes
relacionadas com trés dominios ndo relevantes neste trabalho: problemas de salde
fisicos, desempenho a nivel profissional e lazer/recreacdo. Deste modo, o instrumento
ficou com 117 questbes, de resposta sim/ndo, podendo sinalizar a existéncia de
problemas em 6 outros dominios para além do consumo de substancias: padrdo de
comportamentos, perturbacdo mental, estrutura familiar, competéncias sociais,
desempenho académico e relacdo com os pares. Existem trés formas de cotacdo:
densidade absoluta do problema (DA), que ¢ indicadora da gravidade geral em cada
uma das areas isoladamente; densidade relativa do problema (NDR), que reflete a
contribuicdo de cada uma das areas para o total de problemas do individuo; e densidade
global dos problemas (DG), referente a gravidade geral de problemas. As pontuacdes
obtidas remetem para a gravidade dos problemas, em percentagem, variando de zero (0)
a cem (100). Relativamente & DA, as pontuagfes superiores a quinze por cento
representam a existéncia de problemas, no entanto, para cada area existe um ponto de
corte diferente que indica a existéncia de um problema grave: para o consumo de
substancias € 53.33%, para o padrdo de comportamento é 60%, para a perturbacéo
mental € 60%, para as competéncias sociais € 57.14%, para a estrutura familiar é

71.43%, para o desempenho académico é 60%, e para a relagdo com pares € 50%.
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O coeficiente a de Cronbach obtido pelo autor do inventério foi 0,87, enquanto
neste estudo foi de 0,898. No que toca as subescalas deste instrumento foram obtidos 0s
seguintes coeficientes a de Cronbach: consumo de substancias 0,789, padrdo de
comportamentos 0,673, perturbacdo mental 0,749, estrutura familiar 0,615,

competéncias sociais 0,694, desempenho académico 0,626, e relacdo com pares 0,702.

Procedimento

Para a realizacdo deste estudo foram aplicados, num Gnico momento, 0s quatro
instrumentos referidos.

Ao protocolo de investigagéo foi adicionado o consentimento informado e algumas
questdes relativas aos dados sociodemograficos: idade, sexo, com quem habita, local
onde estuda e ano que frequenta e ocupacao/situacédo profissional (de modo a determinar
quais os participantes que sdo exclusivamente estudantes ou trabalhadores/estudantes).
Os instrumentos foram aplicados aos participantes de forma on-line, e em formato papel
no Instituto Superior de Ciéncias da Salude Egas Moniz e na Escola Superior de Saude
Egas Moniz.

Segundo Nederhof (1985, citado por Mills, & Kroner, 2006), um dos problemas na
aplicacdo de instrumentos de autorelato remete para a desejabilidade social. Esta pode
ser definida como a tendéncia dos sujeitos para negarem tracos socialmente indesejaveis
e assumirem tracos socialmente desejaveis, bem como a tendéncia a dizerem aquilo que

os coloca numa posicdo favoravel.
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Resultados
Respondendo ao objetivo do presente estudo, verificou-se uma correlacéo
significativa, positiva, fraca, entre os resultados obtidos na qualidade do sono (PSQI),
severidade da fadiga (FSS), vulnerabilidade ao stress (23QVS), a cotacdo final do
DUSI-R, que engloba o consumo de substancias, padrdo de comportamentos,
perturbacdo mental, estrutura familiar, competéncias sociais, desempenho académico e

relacdo com os pares.

Tabela 2

Correlagéo entre os resultados globais obtidos no PSQI, FSS, 23QVS e DUSI-R
PSQI FSS 23QVS DUSI-R

PSQI 1 2137 273" 2147

FSS 213" 1 257" 2217

23QVS 273" 257" 1 364"

DUSI-R 2147 2217 364" 1

Nota: **p<0.01

No entanto, nem todas as areas do DUSI-R: consumo de substancias, padrdo de
comportamentos, perturbagcdo mental, estrutura familiar, competéncias sociais,
desempenho académico e relagdo com os pares se correlacionam da mesma forma. Os
resultados obtidos no “consumo de substincias” apenas se correlacionam com a
vulnerabilidade ao stress.

Os resultados obtidos na area “relagdo com pares” ndo se correlaciona com
vulnerabilidade ao stress, qualidade do sono e severidade da fadiga. A “estrutura
familiar” tem correlagdo com a vulnerabilidade ao stress e com a severidade da fadiga.
A area das “competéncias sociais” apresenta uma correlagdo com a vulnerabilidade ao
stress e com problemas de sono. Os resultados obtidos nas restantes areas apresentam
correlagcdes com a vulnerabilidade ao stress, problemas de sono e severidade da fadiga
(Tabela 3).
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Tabela 3
Correlagéo entre resultados obtidos na Densidade Absoluta do DUSI-R e
resultados obtidos no 23QVS, PSQI e FSS

23QVS PSQI FSS
Consumo de Substancias 135 .006 108
Padr&o de Comportamento 3317 1817 2127
Perturbacdo Mental 298" 235" 214
Competéncias Sociais 407" 1917 110
Estrutura Familiar 2477 075 1747
Desempenho académico 176" 198™ 107
Relacdo com Pares 116 .088 .092

Nota: **p<0.01
Nota: *p<0.05

No que diz respeito aos dados sociodemograficos, foram feitas correlacfes
bivariadas, tendo-se observado que apenas o local onde se estuda apresentou uma
correlacdo significativa, fraca, com a vulnerabilidade ao stress (23QVS) (r=.200;
p=.003). Ou seja, as pessoas que estudam em Lisboa sdo mais vulneraveis ao stress que
as pessoas que estudam em Almada (Tabela 4). Verificaram-se, ainda, algumas
correlagbes entre os proprios dados sociodemogréaficos, nomeadamente a idade que
apresentou uma correlacdo significativa, fraca, positiva com o local onde estuda
(r=.194; p=.004), com o ano em que estd matriculado (r=.522; p=.000) e com a

ocupacdo/situacao ocupacional (r=.362; p=.000) (Tabela 5).

Tabela 4

Médias dos resultados do 23QVS em estudantes de Lisboa e Almada
M DP

Almada 38,39 10,7

Lisboa 44,55 6,88
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Tabela 5

Correlac6es nos dados sociodemogréficos
Idade Onde  Sexo Ano que Comquem Ocupacéo/
Estuda frequenta vive Situacéo
ldade 1 194 -.088 5227 125 3627
Onde Estuda 194 1 -.074 077 -117 .057
Sexo -.088 -.074 1 .054 .027 .007
Ano que frequenta 522" 077  .054 1 074 254"
Com quem vive 125 -117 027 074 1 214
Ocupacdo/Situacdo .362" 057  .007 254" 214 1

Nota: **p<0.01

Em termos globais, a presente investigacdo apurou que na classificagdo total do
instrumento PSQI, que avalia a qualidade do sono, num intervalo de O (zero) a 21 (vinte
e um), os participantes apresentaram uma média de 5.86 (DP=2.89) (Tabela 6). Neste
inventario, relativamente a percecdo que os participantes tém do seu sono, observamos
que 60.1% considera ter um sono bastante bom e 17.9% um sono muito bom (Tabela 7).
No FSS e num intervalo de 1 (um) a 7 (sete) os participantes revelaram uma média de
3.63 (DP=1.09) (Tabela 6). No 23QVS, relativo a vulnerabilidade ao stress, num
intervalo de O (zero) a 92 (noventa e dois) 0s participantes apresentaram uma média de
39.21 (DP=10.48) (Tabela 6). Relativamente aos fatores: (1) perfeccionismo e
intolerdncia a frustracdo; (2) inibicdo e dependéncia funcional; (3) caréncia de apoio
social; (4) condicbes de vida adversas; (5) dramatizacdo da existéncia; (6) subjugacéo;
(7) deprivacdo de afeto e rejeicdo, verificou-se que os mais correlacionados com a
vulnerabilidade ao stress sdo o fator 2 (inibicdo e dependéncia funcional) (r=.794,
p=.000), o fator 7 (deprivacdo de afeto e rejeicdo) (r=.771, p= .000) e o fator 6
(subjugacdo) (r=.733, p=.000) (Tabela 8).
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Tabela 6
Médias dos resultados do PSQI, FSS e
23QVS

M DP
PSQI 5.86 2.89
FSS 3.63 1.09
QVsS23 39.21 10.48
Tabela 7
Percecao do sono

N %
Muito Bom 39 17.9
Bastante Bom 131 60.1
Bastante Mau 43 19.7
Muito Mau 5 2.3

Tabela 8
Correlacao entre fatores e cotacdo do 23QVS
Fatorl Fator2 Fator3 Fator4  Fator5 Fator6 Fator7

*x EE3 EE3 EE3 *x *x

23QVS 5217 794 354 500 402 733 771
Nota: **p<0.01

Nota: Fator 1: perfeccionismo e intoleréncia a frustracdo; Fator 2: inibigdo e dependéncia funcional; Fator

3: caréncia de apoio social; Fator 4: condi¢des de vida adversas; Fator 5: dramatizacdo da existéncia;

Fator 6: subjugacdo; Fator 7: deprivacdo de afeto e rejeicéo.

Na Tabela 9, podem ser observados os resultados das médias e desvio padréo,
obtidos para densidade absoluta do problema (DA), que é indicadora da gravidade geral
em cada uma das areas isoladamente; densidade relativa do problema (NDR), que
reflete a contribuicdo de cada uma das areas para o total de problemas do individuo; e
densidade global dos problemas (DG), referente a gravidade geral de problemas. Os
resultados obtidos indicam que, em média, os participantes apresentam um problema em
todas as areas. No entanto, em nenhuma delas, a média é superior ao valor indicador de

problemas graves.
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Tabela 9
Resultados de DA, NDR e DG

M DP
DA Consumo de Substancias 16.93 18.04
DA Padréo Comportamento 29.05 14.30
DA Perturbacdo Mental 22.21 15.41
DA Competéncias Sociais 25.81 15.85
DA Estrutura Familiar 13.49 14.90
DA Desempenho Académico 19.83 12.47
DA Relacao com Pares 35.64 18.46
NDR Consumo de Substancias 9.17 7.83
NDR Padrédo de Comportamento ~ 18.65 6.99
NDR Perturbacdo Mental 13.23 7.08
NDR Competéncias Sociais 15.97 7.31
NDR Estrutura Familiar 7.67 7.85
NDR Desempenho Académico 12.54 7.01
NDR Relagdo com Pares 22.73 9.83
DG 23.34 10.37

As seguintes tabelas (Tabela 10 — Tabela 16) apresentam frequéncias de consumos
relativamente as vérias substancias, durante o Gltimo més. Destaca-se 0 consumo de
alcool (80.7%), analgésicos (31.7%) e cannabis (20.6%). Com menor frequéncia surgem
0s consumos de cocaina/crack (4.1%), estimulantes (2.8%), tranquilizantes (6.9%) e

inalantes/solventes (0.5%).

Tabela 10
Consumo de &lcool

n %
N&o usei 42 19.3
Uma a duas vezes 105 48.2
Trés a nove vezes 57 26.1
Dez a vinte vezes 14 6.4
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Tabela 11

Consumo de cocaina/crack

n %
Né&o useli 209 95.9
Uma a duas vezes 9 4.1
Tabela 12
Consumo de Cannabis

n %
N&o usei 173 79.4
Uma a duas vezes 19 8.7
Trés a nove vezes 14 6.4
Dez a vinte vezes 12 55
Tabela 13
Consumo de Estimulantes

n %
N&o usei 212 97.2
Uma a duas vezes 6 2.8
Tabela 14
Consumo de Tranquilizantes

n %
N&o usei 203 93.1
Uma a duas vezes 7 3.2
Trés a nove vezes 3 1.4
Dez a vinte vezes 5 2.3
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Tabela 15
Consumo de Analgésicos

n %
Né&o useli 149 68.3
Uma a duas vezes 52 23.9
Trés a nove vezes 15 6.9
Dez a vinte vezes 2 9

Tabela 16

Consumo de Inalantes/solventes

n %
Nao usei 217 99.5
Uma a duas vezes 1 5

Apesar das diferentes correlacdes entre as Densidades Absolutas das diferentes
areas do DUSI-R e os restatantes variaveis (vulnerabilidade ao stress, qualidade do sono
e severidade da fadiga), todos os resultados nas areas do DUSI-R, consumo de
substancias, padrdo de comportamento, perturbacdo mental, competéncias socias,
estrutura familiar, desempenho académico, relacdo com pares, se correlacionam entre si
de forma significativa, positiva (Tabela 17). As areas que apresentam correlacdes mais
fortes entre si sdo: consumo de substancias e relacdo com pares (r=.000; p=.528),
padrdo de comportamento e perturbacdo mental (r=.000; p=.547); competéncias sociais
e perturbacdo mental (r=.000; p=.581) (Tabela 16). O desempenho académico apresenta
correlagdes mais fortes com o padrdo de comportamento (r=.000; p=.411) e a
perturbacao mental (r=.000; p=.420).
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Tabela 17

Correlages entre a Densidade Absoluta obtida nas areas do DUSI-R

CDS PC PM CS EF  DAC RP
CDS 1 367" 3187 2247 2697 3237 5287
PC 367" 1 5477 4507 3497 4117 3237
PM 3187 5477 1 5817 286 .4207 282"
CS 224" 4507 581" 1 .2947 3597 2727
EF 269" 349" 2867 294" 1 2067  .238"
DAC 3237 4117 4207 3597 206" 1 .3337
RP 528" 3237 2827 2727 2387 3337 1

Nota: **p<0.01

Legenda: CDS — Consumo de Substancias; PC — Padrao de Comportamento; PM — Perturba¢do Mental;

CS — Competéncias Socias; EF — Estrutura Familiar; DAC — Desempenho Académico; RP — Relagdo com

Pares.
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Discusséo

O local onde estuda apresentou uma correlagdo com a vulnerabilidade ao stress,
indicando que os individuos que estudam em Lisboa sdo mais vulneraveis ao stress do
que os participantes que estudam em Almada.

As correlacbes ao nivel dos aspetos sociodemograficos, indicam-nos que
participantes com idade mais avangada tendem a viver com outros familiares que néo os
pais e a ter uma ocupacao profissional para além da condicdo de estudante.

As cotacbes obtidas nas diferentes escalas aplicadas foram semelhantes aos
resultados obtidos pelos autores. No caso do PSQI os participantes pontuaram em média
5.86 (DP=2.89), um pouco acima de cinco (ponto de corte definido pelo autor), sendo
que, resultados superiores a cinco indicam fraca qualidade de sono, neste estudo 48.6%
dos participantes cotaram cinco ou mais, indicando a existéncia de problemas de sono
em quase metade dos participantes.

No que diz respeito a severidade da fadiga, os participantes registaram uma
pontuacdo média de 3.63 (DP=1.09), um pouco acima da obtida pelos autores (3 :
DP=1.08) (Krupp, LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg, 1989). Na escala que avalia a
severidade da fadiga, 31.7% dos participantes obtiveram resultados que indiciam a
existéncia de sintomas de fadiga substancialmente elevados. Estes resultados vdo ao
encontro dos de Pawlikowska e colaboradores (1994), que numa amostra de base
comunitaria, observaram sintomas de fadiga igualmente elevados, entre 6.9% e 45.7%
dos participantes (Pawlikowska et al., 1994).

No caso do 23QVS, o ponto de corte definido pelo autor obedecendo & formula de
Fisher € 43, estabelece que valores iguais ou superiores a 43 sdo considerados
sinalizadores de vulnerdvel ao stress. Neste estudo, a média encontrada foi de 39.21
(DP=10.48), um pouco abaixo do referido ponto de corte. Apenas 39.4% dos
participantes registaram uma cotacao igual ou acima de 43 valores. E importante referir
que este resultado ndo indica se uma pessoa se encontra em stress, mas sim a sua
vulnerabilidade a situacdes indutoras de stress.

Relativamente aos fatores, verificou-se que o0s mais correlacionados com o
resultado global do 23QVS sdo: o fator inibicdo e dependéncia funcional (r=.794,
p=.000); o fator deprivacao de afeto e rejeicdo (r=.771, p= .000); e o fator subjugacao
(r=.733, p=.000).

Relativamente ao DUSI-R, a cotagdo média percentual obtida foi 23.34%. No

entanto os pontos de corte nesta escala servem para a identificacdo de problemas nas
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diferentes areas e ndo na vertente global. A sinalizacdo de problemas em qualquer area
implica uma cotag&o superior a 15%. No entanto, para a documentagdo de um problema
grave a percentagem varia de area para area.

38% dos participantes apresenta alguns problemas em relacdo ao consumo de
substancias, embora os problemas graves afetem apenas 4.1%.

Da lista de substancias apresentada pelo DUSI-R, ndo se verificou o consumo de
alucinogenios (LSD, mescalina, etc.), opidceos (morfina, heroina, etc.) e fenilciclinida
(PCP, po-de-anjo etc.). As substancias em que os participantes no estudo revelaram
maiores consumos foram o alcool, cannabis e analgésicos.

Verificou-se que 26.1% dos participantes consome &lcool trés a nove vezes por més
e que 6.4% consome dez a vinte vezes por més.

O consumo de cannabis esta presente em 20.6% dos participantes, sendo que 5.5%
afirma consumir 10 a 20 vezes por més. Estes resultados sdo superiores aos encontrados
num dos estudos apoiados pelo IDT e inferior no outro estudo do IDT, em que, num dos
estudos apenas 11% afirmou ter consumido cannabis no Gltimo més (Borrego et al.,
2013), enquanto no outro 45.9% afirmou ter consumido no Gltimo més (Guerreiro,
Costa, & Dias 2013).

Os analgésicos sdo também uma das substancias mais utilizadas pelos participantes
do estudo, sendo que 31.7% consome pelo menos uma vez por més.

Apesar da area “relagdo com pares” ter tido a média mais elevada de todas as areas
35.64 (DP=18.46), apenas em 15% dos participantes é considerado como um problema
grave. Esta area ndo se correlaciona com a vulnerabilidade ao stress, severidade da
fadiga e qualidade do sono, no entanto, correlaciona-se com todos os resultados obtidos
nas areas do DUSI-R, sendo a correlagdo mais forte com o consumo de substancias
(r=.528, p=.000).

Este dado encontra algumas semelhancas com os resultados obtidos por Ribeiro
(2000), em que em todos os casos do seu estudo, os amigos foram o contexto de
iniciacdo. Neste estudo o factor que apresentou uma correlacdo mais elevada com o
consumo de substancias foi, a relagdo com pares, porém, neste estudo ndo foi o Unico,
nem existe referéncia ao contexto de iniciagcdo de consumaos.

Quanto aos objetivos do nosso trabalho, verificamos uma correlagdo significativa,
positiva, fraca entre a vulnerabilidade ao stress e qualidade do sono, sendo que, pessoas

mais vulneraveis ao stress apresentam uma pior qualidade do sono indo ao encontro dos
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resultados dos estudos de Rutledge e colaboradores (2009), Williams e Moroz (2009) e
Benham (2010).

Paralelamente, verificou-se uma correlacdo significativa, positiva, fraca entre a
severidade da fadiga, a vulnerabilidade ao stress e a qualidade do sono. Estes resultados
estdo em linha com os encontrados por Valko, Basseti, Bloch, Held, e Baumann, (2008)
em que a fadiga foi identificada como uma das consequéncias de problemas no sono.
Shapiro e colaboradores (1981), verificaram que o sono é fundamental para a
recuperacdo da fadiga (Shapiro et al., 1981, citados por Gleitman, Fridlund, & Reisberg,
2007) e estudos de Nater, Maloney, Heim, e Reeves (2010), também correlaciondo a
severidade da fadiga com situagOes de stress.

Também se verificou uma correlacdo entre a vulnerabilidade ao stress e o
desempenho académico, indo de encontro aos estudos que demonstraram que 0 SONoO
ajuda a consolidar as aprendizagens (McGrath, & Cohen, 1978, Smith, 1985, citados
por Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2007).

Né&o se encontraram diferencas entre sexos no que diz respeito a qualidade do sono
e severidade da fadiga, facto que ndo se verificou nos estudos de Attele, Xie, & Yuan,
(2000) e de Robaina e colaboradores (2009). Ambos os estudos constataram uma maior
incidéncia de problemas de sono em mulheres. J& Nater, Maloney, Heim, e Reeves
(2010), verificaram que a fadiga apresenta uma maior incidéncia nas mulheres.

Encontraram-se correlacdo significativa, positiva, fraca entre a vulnerabilidade ao
stress e 0 consumo de substéncias. Estes resultados véo de encontro com 0s resultados
obtidos por McCoy, Metsch, Chitwood e Miles (2001), em que a forma dos estudantes
combaterem o stress resultante da procrastinacdo, é atravez do consumo de substancias.

Né&o se verificou nenhuma correlacdo entre o consumo de substancias e a qualidade
do sono e a severidade da fadiga. Os resultados permitem ainda constatar a existéncia de
outras areas que se correlacionam significativamente e positivamente com a
vulnerabilidade ao stress, a severidade de fadiga e o0s problemas de sono,
designadamente os problemas relacionados com “padrdo de comportamentos” e
“perturbagdo mental”. Os problemas no “desempenho académico” e nas “competéncias
sociais” estdo correlacionados de forma significativa e positiva com a vulnerabilidade
ao stress e problemas de sono.

Um outro dado interessante remete para a perce¢do dos problemas de sono. Em
48.6% da amostra verificou-se a existéncia de problemas de sono, no entanto, 78% dos

participantes considera ter um sono bastante bom ou muito bom.
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De uma forma geral todos os objetivos foram atingidos e os resultados foram de
encontro com a literatura apresentada. Alguns dos participantes revelaram também
alguns comportamentos de risco elevado relativamente a consumos, elevada

vulnerabilidade ao stress, fraca qualidade do sono e alta severidade de fadiga.
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Concluséo

Neste estudo verificaram-se relagdes entre a vulnerabilidade do stress, qualidade do
sono, severidade da fadiga e consumo de substancias. No entanto, apenas a
vulnerabilidade ao stress apresenta associacdo com o consumo de substancias. Da
mesma forma, verifica-s que individuos mais vulneraveis ao stress apresentam menor
qualidade do sono e maior serevidade da fadiga.

Verificou-se que o valor médio da vulnerabilidade ao stress foi inferior ao valor
estabelecido para que se considere a existéncia de vulnerabilidade ao stress, indicando
que existem estratégias eficazes de coping nos participantes, que permitem, uma boa
resolucédo de problemas. Apenas 39.4% dos participantes obteve uma cotacdo igual ou
superior a 43 valores, ou seja, apresentaram vulnerabilidade ao stress.

H& uma questdo que ndo pode ser respondida neste estudo: os individuos mais
vulneraveis ao stress sdo mais propicios para o consumo de substancias, ou 0s sujeitos
que consomem substancias sdo mais vulneraveis ao stress? Esta questdo coloca-se
também para as restantes varidveis quando comparadas entre si. Apesar da falta de
resposta a estas questdes, este estudo permite documentar a existéncia de um problema
atual e real nos estudantes universitarios, em que a vulnerabilidade ao stress surge
relacionada com problemas de sono, fadiga e consumo de susbtancias psicoativas.

Os resultados obtidos nesta investigacdo chamam a atencao para a necessidade de
despiste da vulnerabilidade ao stress, problemas de sono e fadiga. Este despiste pode
ajudar a criar estratégias de prevencdo e mesmo de intervencgdoterapeutica, que permite
um melhor confronto a estas dificuldades bem como melhorar outras areas como o
desempenho académico, padrdo de comportamentos e até mesmo a suscetibilidade a
perturbacdo mental.

A criacdo de programas de competéncias sociais, ainda no ensino basico e
secundario, podem fornecer estratégias de coping a criancas e jovens vulneraveis ao
stress. Estes programas podem conter também informaces importantes, como por
exemplo, sobre a higiene do sono e sobre a prevencao do consumo de substancias.

Quando detetada uma elevada vulnerabilidade ao stress, bem como a presenca de
elevados niveis de stress deve-se proceder a um treino de controlo de stress (terapia
cognitivo-comportamental). Caso sejam encontrados problemas de sono, deve-se
proceder a intervengdes que podem incluir uma “formagdo” sobre a higiene do sono.
Em casos mais graves, pode ser necessario adotar outros métodos, como o controlo dos

estimulos, técnicas de relaxamento, substéancias hipnoticas, entre outros.
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Durante a realizacdo do presente estudo foram detetadas algumas limitacGes. O
instrumento que avalia o consumo de substancias (DUSI-R) ndo contempla aquelas que
sdo chamadas de “novas substancias” (Blow, Blom, Bliss, Salvia Divinorum, Nirvana
Bud, Gorby Mix, Ridel Mix, etc), vendidas nas smart-shops. Esta informacdo poderia
ter enriquecido os resultados relativamente aos consumos. O surgimento de leis recentes
que proibem estes estabelecimentos pode reduzir o seu consumo e comercializagdo. No
entanto, a possibilidade de existéncia de novas formas de comercializacao, sugere que
esta questdo ndo deva ser descartada em futuras investigacbes. Também deve surgir
uma questdo que remeta para que farmacos sdo utilizados pelos participantes, uma vez
que podem surgir diversas questes: sdo os farmacos utilizados por serem de facil
acesso? Com que objetivo sdo adquiridos? Sao os farmacos um substituto legal para as
drogas ilegais?

Outra limitacdo prende-se com o facto de terem sido aplicados instrumentos de
autorrelato, existindo a tendéncia para que os participantes se refiram a si préprios de
forma positiva, indo de encontro ao que ¢é considerado desejabilidade social.

O facto do protocolo de investigacdo ser extenso, levou a que muitos dos
questionarios online ndo fossem preenchidos na sua totalidade, sendo abandonado o seu
preenchimento sem a conclusdo do mesmo. Estes questionarios foram invalidados e ndo
permitiram um aumento do numero de participantes, ao contrario dos questionarios
preenchidos de forma presencial.

Estudos futuros nesta area devem incluir uma metodologia longitudinal, em que
sejam aplicados aos participantes 0s mesmos instrumentos em dois momentos distintos,
sendo que o primeiro momento poderia ocorrer no inicio do semestre e 0 segundo, no
final do semestre. Para obtencdo de uma informacdo mais rica pode ainda ser feita
alguma intervencdo nos participantes com problemas sono ou com elevada
vulnerabilidade ao stress.

Por fim, colocar questbes sobre a percecdo da propria severidade da fadiga e
vulnerabilidade ao stress seria interessante, de forma a determinar a importancia de
planos de prevengéo e intervengdo para problemas relacionados com o sono e com o

stress.
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