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RESUMO 

 
INTRODUÇÃO: A sonolência diurna excessiva (SDE) afeta até 40% das crianças e 
adolescentes. É caracterizada como sensação aumentada da necessidade de sono e diminuição 
do estado de alerta, e é um dos principais efeitos da duração reduzida de sono ou de sono de 
baixa qualidade. A puberdade é um período crítico para a transição da infância para idade 
adulta, associada a alterações na estrutura do sono em virtude disso, torna-se necessário estudar, 
nesse período, os fatores associados as causas da SDE e da duração do tempo de sono. 
OBJETIVOS: Estimar a prevalência e fatores associados à sonolência diurna excessiva (SDE) 
e avaliar se o maior tempo de permanência em dispositivos eletrônicos está associado com a 
duração de sono em adolescentes participantes da Coorte de Nascimento de São Luís 
(1997/1998), Brasil. MÉTODO: Estudo transversal, realizado com 2.505 adolescentes, com 
idade de 18 e 19 anos, que faz parte da terceira etapa de coletas da Coorte de nascimento, que 
está incluída na pesquisa “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de 
doenças crônicas, capital humano e saúde mental”. Para estimar a prevalência e fatores 
associados à SDE, utilizou-se modelagem hierarquizada e calculou-se a razão de prevalências 
utilizando regressão de Poisson com ajuste robusto da variância. Foram estudas características 
sociodemográficas do adolescente (sexo, cor da pele, classe econômica, religião, situação 
conjugal dos pais), hábitos de vida (lazer, tabagismo, consumo de álcool, uso de drogas ilícitas, 
consumo de cafeína, consumo de bebidas energéticas, prática de atividade física, adiposidade 
corporal, tempo de tela e depressão) e fatores relacionados ao sono (qualidade subjetiva do 
sono, latência do sono, duração do sono, eficiência do sono, distúrbios do sono, uso de 
medicação para dormir, disfunção durante o dia). Para avaliar a associação do tempo de 
permanência em objetos eletrônicos com a duração de sono, considerou-se como variável de 
exposição o maior tempo de uso de objetos eletrônicos (≥ 5 horas por dia) e como variável 
desfecho a duração do sono. Foi definido o modelo teórico com o auxílio de Gráfico Acíclico 
Direcionado e utilizou-se ajuste para as seguintes variáveis: sexo, idade, escolaridade, se 
trabalha ou estuda, situação conjugal e classe econômica, a partir da aplicação do critério da 
porta de trás. A associação entre maior tempo de tela e tempo de sono foi avaliada por meio de 
regressão linear com e sem ponderação pelo inverso da probabilidade de exposição, por meio 
de escore de propensão. RESULTADOS: A prevalência de SDE foi 36,8%. Sexo feminino 
(RP= 1,33; IC=1,19-1,49), alto risco para consumo de bebidas alcoólicas (RP=1,26; IC=1,09-
1,46), episódio depressivo maior atual (RP=1,26; IC=1,08-1,46), escore de 10 a 18 de alterações 
do sono (RP= 1,43; IC=1,-1,85) e escore de 5 a 7 da disfunção durante o dia (RP= 2,51; 
IC=2,06-3,07) foram os fatores de risco para SDE. A classe econômica D/E foi fator de proteção 
para SDE (RP=0,47; 0,27-0,85).O percentual de tempo de tela maior que cinco horas foi de 
65,9%, e em média os adolescentes dormiam 436,1 minutos por dia. Adolescentes que tinham 
tempo de tela maior que cinco horas por dia apresentaram 10,3 minutos a menos no tempo de 
sono (IC=-18,6;-1,9) na análise de regressão linear não ajustada, e 9,4 minutos a menos na 
análise de regressão linear ajustada (IC=-18,6;-1,9) e menos 9,5 minutos na análise ponderada 
pelo inverso da probabilidade de exposição (IC=-18,4;-0,6).CONCLUSÃO: Mais de um terço 
dos adolescentes apresentaram SDE e aqueles com maiores riscos precisam melhorar seus 
hábitos de vida e de sono para que não tenham mais SDE visando melhorar sua qualidade de 
vida e o maior tempo de uso de objetos eletrônicos associou-se ao menor tempo de sono entre 



 

os adolescentes avaliados. Dessa forma, os achados do presente estudo podem contribuir para 
elaboração de políticas relacionadas ao sono na adolescência. 
 
Palavras-chave: Sono. Adolescente. Tempo de Tela. Saúde do adolescente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

BARBOSA, Sara Machado Miranda Leal. EXCESSIVE DAILY SLEEPING, SLEEP 
DURATION AND USE OF ELECTRONICS IN ADOLESCENTS: Birth Cohort 
Analysis, 2019, Thesis (Doctorate in Collective Health).  

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Excessive daytime sleepiness (EDS) affects up to 40% of children and 
adolescents. EDS is characterized by increased sensation of sleep need and decreased alertness, 
and it is one of the main effects of reduced sleep duration or low-quality sleep. Puberty is a 
critical period for the transition from childhood to adulthood, affecting sleep. Therefore, it is 
necessary to study the factors associated with the causes of EDS and duration of sleep among 
adolescents. OBJECTIVES: To estimate the prevalence and factors associated with excessive 
daytime sleepiness (EDS) and to assess whether longer time spent on electronic objects is 
associated with sleep duration in adolescents from the São Luís Birth Cohort (1997/1998) in 
Brazil. METHOD: Cross-sectional study with 2,505 adolescents, aged 18 and 19, who are part 
of a third stage of birth cohort collection, which is included in the study “Determinants 
throughout the life cycle of obesity, precursors of chronic diseases, human capital and health 
mind.” To estimate the prevalence and factors associated with EDS, a hierarchical modeling 
was used and the prevalence ratio was calculated using Poisson regression with robust variance 
adjustment. The sociodemographic characteristics of the adolescent (gender, skin color, 
economic class, religion, parental marital status), lifestyle (leisure, smoking, alcohol 
consumption, illicit drug use, caffeine and energy drink consumption, physical activity, body 
adiposity, screen time and depression) and sleep-related factors (subjective sleep quality, sleep 
latency, sleep duration, sleep efficiency, sleep disorders, sleep medication use, dysfunction 
during the day). To assess the association between length of stay in electronic objects and sleep 
duration, the longest use of electronics (≥ 5 hours per day) and the outcome variable sleep 
duration were considered as exposure variables. The theoretical model was defined with the aid 
of Targeted Acyclic Graph and adjustment was used for the following variables: gender, age, 
education, whether working or studying, marital status and economic class, based on the 
application of the back-door criterion. The association between longer screen time and sleep 
time was evaluated by linear regression with and without weighting by the inverse of the 
probability of exposure by propensity score. RESULTS: The prevalence of EDS was 36.8%. 
Female gender (PR = 1.33; CI = 1.19-1.49), high risk for alcohol consumption (PR = 1.26; CI 
= 1.09-1.46), current major depressive episode ( PR = 1.26; CI = 1.08-1.46), sleep disorders 
with scores from 10 to 18 (PR = 1.43; CI = 1.85), and daily dysfunction with score 5 to 7 (PR 
= 2.51; CI = 2.06-3.07) were risk factors for EDS. Economic class D/E was a protective factor 
for EDS (PR = 0.47; 0.27-0.85). The percentage of screen time greater than five hours was 
65.9%. On average, adolescents slept 436.1 minutes a day. Adolescents who had screen time 
greater than five hours a day had 10.3 minutes of less sleep time (CI = -18.6; -1.9) in the 
unadjusted linear regression analysis, 9.4 minutes in the adjusted linear regression analysis (CI 
= -18.6; -1.9), and less 9.5 minutes in the weighted analysis of the inverse exposure probability 
(CI = -18.4; -0.6). More than a third of adolescents have EDS. Those at higher risk need to 
improve their lifestyle and sleep so that they improve their quality of life and no longer have 
EDS. Longer use of electronics was associated with shorter time.of sleep among adolescents. 

 

Keywords: Sleep. Teen Screen Time. Sleepness. Adolescent Health. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

O sono como processo biológico é uma necessidade fisiológica para manutenção da 

vida dos indivíduos (BANKS; DINGES, 2007; COSTA; CEOLIM, 2013; SCHÄFER, 2016). 

É essencial para todos os seres humanos, independente de idade, de sexo ou de origem étnica e 

tem duração cerca de um terço da vida de uma pessoa, sendo necessário de forma periódica 

para que possam ser mantidas as capacidades físicas e mentais (ALDABAL; BAHAMMAM, 

2011; SCHAFER, 2016).  

O sono possui funções relacionadas ao processamento cerebral, o desenvolvimento da 

memória, a eficiência da aprendizagem e a renovação celular. O sono também possui encargo 

essencial no desenvolvimento cognitivo e comportamental nas fases iniciais da vida 

(BELTRAMI et al., 2015). 

A sonolência diurna excessiva (SDE), que é uma das maiores preocupações de saúde 

global, afeta até 40% das crianças e adolescentes (LIU et al., 2019). É caracterizada como 

sensação aumentada da necessidade de sono e diminuição do estado de alerta e é um dos 

principais efeitos da duração reduzida de sono ou de sono de baixa qualidade (PEREIRA et al., 

2015). 

A puberdade é um período crítico para a transição da infância para idade adulta, 

associada a alterações na estrutura do sono, fase circadiana tardia e aumento dos distúrbios do 

sono, incluindo a insônia. A SDE aumenta significativamente com a idade e a puberdade pode 

desempenhar papel crítico no seu desenvolvimento (DEL CIAMPO, 2012). No entanto, sua 

etiologia é complexa e inter-relacionada, pois pode estar associada ao sono insuficiente, 

cronótipo noturno, distúrbios do sono e fatores de estilo de vida, não podendo ser atribuída 

somente a puberdade (LIU, 2002; LIU et al., 2019). 

Diversos estudo de prevalência da SDE têm sido realizados em virtude dos seus 

impactos na adolescência. Em uma revisão sistemática, com estudos de diferentes países, foi 

identificado que a prevalência de SDE nos adolescentes variou de 7,8% a 55,8% (PEREIRA; 

TEIXEIRA; LOUZADA, 2010). No estudo de Liu et al. (2019), realizado com crianças e 

adolescentes com idade entre 6 e 18 anos de Hong Kong, a prevalência de SDE foi de 29,2%. 

Enquanto, um estudo realizado em uma cidade do Sul do Brasil (MEYER et al., 2019), 

identificou-se a presença de SDE em 54,2% dos adolescentes avaliados com idade de 14 a 19 

anos. Entretanto, existem disparidades nas prevalências dos estudos mencionados em 
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decorrência dos diferentes instrumentos utilizados e populações avaliadas, para mensurar a SDE 

(PEREIRA; TEIXEIRA; LOUZADA, 2010).  

As principais causas da ocorrência da SDE estão relacionadas com a privação do sono, 

padrões de sono e vigília irregulares, condições psicológicas que interferem no sono, como 

depressão e ansiedade, uso de substância psicoativa e presença de hipersonia primária (PUCCI; 

PEREIRA, 2016; BARDINI, 2017; MEYER et al., 2017). 

Além de fatores relacionados ao sono (MEYER et al., 2019; LIU et al., 2019), exitem 

outros fatores que podem repercutir na ocorrência da SDE. Estudos realizados em adolescentes 

apontam que a sua ocorrência apresenta associação com diversos fatores como: nível 

socioeconômico (FELDEN et al., 2015), sexo (MEYER et al., 2019), fumo (ZHANG et al., 

2006), álcool (KAUR; SINGH, 2017), drogas ilícitas (NICASTRI et al., 2008), consumo de 

cafeína (PUCCI, PEREIRA, 2019), bebidas energéticas (ALMEIDA; SIQUEIRA; LIMA, 

2011), atividade física (SHÃFER et al., 2016), composição corporal (PACHECO et al., 2017), 

uso de dispositivos eletrônicos (CHINOY; DUFFY; CZEILER, 2018) e presença de depressão 

(CHELLAPPA, 2007). 

Mesmo com diversos estudos sobre o tema, as pesquisas sugerem que novos estudos 

sejam realizados, em virtude dos fatores associados apresentados, não indicarem com clareza, 

as possibilidades de intervenção para minimizar os efeitos negativos da sonolência diurna 

excessiva em adolescentes. Portanto, estudos epidemiológicos com desenhos amostrais e 

tratamentos estatísticos adequados são necessários, bem como, uma padronização dos 

instrumentos para mensurar o problema em questão, em decorrência da complexidade da SDE. 

Convém pontuar, que além da SDE, existem outros problemas relacionados ao sono 

na adolescência, que também precisam ser estudados, como a redução do tempo de sono. Em 

média, os adolescentes dormem de sete a oito horas por dia, fato comum nos períodos letivos. 

Porém, a diminuição da duração do sono variou algo rotineiro na atual sociedade. Pode-se 

observar ao longo de 40 anos, a duração auto referida do sono diminuiu de 1,5 a 2 horas nos 

Estados Unidos. O número de jovens adultos com tempo de sono inferior a sete horas por noite 

elevou-se de 15,6% em 1960 para 37,1% em 2001 e 2002 (CRISPIM et al., 2007). 

Dentre os fatores que podem estar ligados a redução do tempo de sono, pode ser citada 

as atividades sociais e hábitos de vida da sociedade em geral, que têm gerado favoritismo dos 

adolescentes para horários cada vez mais noturnos, enquanto as aulas destes, têm começado 

cada vez mais cedo, fato que tem causado significante diminuição das horas de sono e 
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persistente débito de sono no decorrer da semana (GAINA et al., 2007; PEREZ-CHADA, 2007; 

PEREIRA, 2015; CERTO, 2016). 

Com o avanço da tecnologia, outro fator que pode interferir no sono de adolescentes é 

o uso de dispositivos eletrônicos. Estudos recentes (CAIN; GRADISAR, 2010; HALE, 2015; 

MAZZER et al., 2018; GARMY; WARD, 2018) apontam que o usode dispositivos eletrônicos 

emissores de luz, principalmente próximo a da hora de dormir, interfere negativamente na 

fisiologia o sono e nos ritmos circadianos. A quantidade de uso de dispositivos está associada 

a múltiplos desfechos negativos como: atrasos na hora de dormir, maior latência do sono, 

interrupção do sono dos dispositivos a noite, menor duração do sono, maior sonolência diurna 

excessiva e quantidade inadequada de sono (CARTER et al., 2016; CHINOY; DUFFY; 

CZEISLEIR, 2018). 

Durante a adolescência ocorre mudança no ritmo circadiano devido a produção de 

melatonina, um hormônio indutor do sono, que ocorre no final da tarde (CARSKADON; 

ACEBO, 2002; CHINOY; DUFFY; CZEISLEIR, 2018). A interação das alterações puberais e 

circadianas e o uso da mídia antes de dormir pode interferir nos hábitos de sono. A luz emitida 

por objetos eletrônicos pode suprimir a secreção de melatonina e pode atrasar o início do tempo 

de sono (GARMY; WARD, 2018). 

De acordo com Cain e Gradisar (2010), na maioria dos estudos incluídos na sua revisão 

sistemática, o uso de aparelhos celulares ou televisão ou internet ou jogos eletrônicos foram 

associados a atrasos na hora de dormir, redução do tempo na cama, menor tempo total de sono 

e outros desfechos desfavoráveis ao sono. No entanto, ainda não foi investigada a associação 

entre tempo de uso total desses aparelhos e a duração de sono. Pois não é apenas o uso de um 

único objeto eletrônico que está relacionado ao menor tempo de sono, mas também a 

permanência total diária nesses objetos. 

Diante dessa premissa, forão testadas as seguintes hipóteses: 

 Os hábitos de vida dos adolescentes podem aumentar a ocorrência da 

sonolência diurna excessiva? 

 O maior tempo de permanência em dispositivos eletrônico possui 

associação com a duração do sono? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Estimar a prevalência e fatores associados à sonolência diurna excessiva (SDE) e 

associar o tempo de permanência em dispositivos eletrônicos com a duração de sono em 

adolescentes participantes do consórcio RPS em São Luís, Brasil. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Verificar a prevalência de sonolência diurna excessiva em adolescentes do consórcio 

RPS; 

 Verificar os fatores associados à sonolência diurna excessiva em adolescentes 

participantes do consórcio RPS em São Luís, Brasil; 

 Avaliar o tempo de sono adolescentes participantes do consórcio RPS em 

São Luís, Brasil; 

 Estabelecer a associação de sonolência diurna excessiva com os fatores 

sociodemográficos e hábitos de vida; 

 Determinar o tempo de permanência em objetos eletrônicos de adolescentes 

participantes do consórcio RPS em São Luís, Brasil. 

 Avaliar  se o maior tempo de permanência em objetos eletrônicos está associado com 

o tempo de sono em adolescentes participantes do consórcio RPS em São Luís, 

Brasil; 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Conceito geral e fisiologia do sono 

 

O sono pode ser definido como um estado periódico de repouso em que a consciência 

entra em inatividade, como também a atividade motora voluntária e a percetivo sensorial são 

suspensas durante este período (SCHÄFER, 2016). Consiste de um processo ativo que envolve 

complexos mecanismos fisiológicos e comportamentais do Sistema Nervoso Central (SNC). O 

sono também é essencial para o descanso, reparação e para a sobrevivência do indivíduo (DEL 

CIAMPO, 2012; BELTRAMI et al., 2015). 

É um processo ativo que compreende complexos mecanismos em várias regiões do 

sistema nervoso central, relacionando-se com diversos processos de desenvolvimento e 

maturação nos primeiros anos de vida, como funções homeostáticas para conservação de 

energia, reposição de neurotransmissores, remodelagem de sinapses e receptores, modulação 

de sensibilidade dos receptores e consolidação de memória (DEL CIAMPO, 2012; 2017). 

Os primeiros registros de potenciais elétricos do córtex cerebral humano foram 

observados em 1929, por Hans Berger, e receberam o nome de eletroencefalograma (EEG). Em 

1937, Loomis, Harvery e Hobart observaram que o sono era composto de estágios recorrentes, 

denominados por letras e que, posteriormente, comporiam o chamado sono Rapid Eye 

Movement (REM) e Non Rapid Eye Moviment (NREM) (ASERINSKY; KLEITMAN, 2002; 

TURCO, 2011). 

O sono apresenta-se como um processo cíclico e constituído cinco estágios ou fases 

que se alternam e diferenciam-se, em termos fisiológicos, de acordo com o padrão das ondas 

cerebrais no EEG e a presença ou ausência de movimentos oculares rápidos, além de mudanças 

em outras variáveis como o tônus muscular e padrão cardiorrespiratório. As proporções de cada 

estágio variam segundo a faixa etária (COSTA; CEOLIM, 2013). 

Essas fases cíclicas são compostas por duas etapas, o sono REM que leva essa sigla 

por ter como característica o movimento rápido dos olhos, e o sono NREM por não possuir 

movimento rápido dos olhos. Sendo que no sono REM o indivíduo chega ao sono profundo 

(BELTRAMI et al., 2015). 

O sono tem início no sono NREM e é finalizado no sono REM. Possui em média 

duração de 90 minutos, de forma que, em uma noite o ciclo se repete em média de 4 a 6 vezes 

no sono normal. No entanto, ainda existem muitos estudos neste assunto em decorrência da sua 
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complexidade em todo processo, além disso, ainda existem fenômenos bastante discutidos na 

literatura, como os fatores que causam problemas relacionados ao sono (MCCARLEY, 2007; 

DEL CIAMPO, 2012). 

O sono possui cinco estágios, sendo que o sono NREM é formado pelos estágios 1, 2, 

3, 4. O estágio final é representado pelo sono REM. O sono NREM possui a característica de 

diminuição dos movimentos corporais, redução da frequência cardíaca, tônus muscular e 

temperatura, além da restauração das funções orgânicas (GUTIÉRREZ; TORRES; PÉREZ, 

2013). 

Geralmente, o sono de um adulto jovem ocorre de quatro a seis ciclos REM-NREM. 

O indivíduo passa da vigília relaxada para o estágio 1 e, em seguida para o estágio 2, 

gradualmente ocorre o aprofundamento do sono, com o aparecimento dos estágios 3 e 4, 

chamados de sono de ondas lentas. Após cerca de 90 minutos do início do sono, surge o primeiro 

sono REM, que é tipicamente mais curto, com duração de 2 a 10 minutos, e que delimita o final 

do primeiro ciclo do sono (ASERINSKY; KLEITMAN, 2002; SCHAFER, 2016). 

O estágio 1 do sono NREM, geralmente conhecido como "estágio de transição", se 

estabelece, durando aproximadamente de 1 a 7 minutos. O estágio 1 do sono NREM apresenta 

um eletroencefalograma (EEG) de baixa amplitude, freqüência mista entre a faixa (2 a 7Hz). 

Este estágio representa até 5% do tempo total de sono (MARTINS; MELLO; TUFIK, 2001; 

DEL CIAMPO, 2012). 

O estágio 2 do sono NREM é reconhecido pela atividade de fundo e episódios de fusos 

de sono e complexos-K. Os fusos de sono são ondas de curta duração (12 a 14Hz) que 

aumentam e diminuem em amplitude para produzir uma característica de fuso. O complexo-K 

é uma onda com um componente negativo de alta amplitude seguido imediatamente por um 

componente positivo mais lento. Esse estágio geralmente apresenta a maior proporção do sono 

nos humanos adultos, 45 a 55% do tempo total de sono (MARTINS; MELLO; TUFIK, 2001). 

O estágio 3 do sono NREM é classificado quando ondas lentas e alta amplitude. O 

eletromiograma (EMG) normalmente demonstra baixa atividade e os movimentos oculares 

estão ausentes. O estágio 4 do sono NREM é semelhante quanto ao eletroencefalograma (EEG), 

eletromiograma (EMG) e eletrocuooculograma (EOG) do estágio anterior; entretanto, o estágio 

4 caracteriza-se pela presença de ondas lentas em 50% a mais (MARTINS; MELLO; TUFIK, 

2001).  

A fase REM é uma fase de extrema relevância, conhecida pelo momento do sono em 

que ocorrem os movimentos oculares. Neste estágio ocorre também o aumento da respiração, 
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dos batimentos cardíacos, pressão sanguínea e temperatura, apesar da pessoa estarem sono 

muito profundo, no Eletroencefalograma (EEG), o padrão das ondas é muito parecido com o da 

vigília. No entanto, mesmo com a intensa atividade cerebral, nessa fase ocorre diminuição do 

tônus muscular, muitas vezes chegando à atonia muscular, e ainda assim são verificados 

movimentos corporais e emissão de sons (FERNANDES, 2006; MCCARLEY, 2007; DEL 

CIAMPO, 2012). 

O ciclo cicardiano é bastante relevante para saúde dos indivíduos, pois sono de ondas 

lentas (fases 3 e 4 do sono NREM) está associado a restauração da função somática geral, como 

o restabelecimento físico, enquanto o sono REM estaria relacionadoà restauração da função 

mental ou psíquica (recuperação cognitiva e de memória). Nesse âmbito, alterações no ciclo 

sono vigília provocam prejuízos na recuperação física e cognitiva dos indivíduos (DEL 

CIAMPO, 2012; BELTRAMI et al., 2015).  

 
3.2 Fatores que interferem no sono durante a adolescência 
 
 
3.2.1 Sono e fatores socioeconômicos 

 

Em relação aos fatores socioeconômicos que podem ter interferência na qualidade do 

sono dos adolescentes pode-se verificar que os que os mais evidentes são: estrato econômico 

familiar, faixa etária, raça/cor. No entanto outros fatores podem estar associados 

(HOEFELMANN, 2014; FELDEN et al., 2015). 

Os fatores biológicos e os fatores ambientais podem influenciar de forma significativa 

o sono e, consequentemente, o ciclo sono-vigília. Os estudos indicam que o nível 

socioeconômico é um dos fatores sociais que mais contribui para o entendimento das questões 

de saúde (FELDEN et al., 2015). 

Os fatores socioeconômicos são bastante relevantes e possuem influência na duração 

do sono (PATEL et al., 2006; PATEL et al., 2010; FELDEN et al., 2015). De acordo com 

Pereira et al. (2011), os adolescentes de estrato econômico mais baixo possuem interferência 

na redução de horas de sono por noite, provavelmente, pela necessidade de iniciarem a 

atividades de trabalho precocemente, comparados com os que possuem estrato econômico mais 

elevado (PEREIRA et al., 2011).  

Segundo Bernardo et al. (2009), um fator relevante para análisedo sono dos 

adolescentes em diferentes níveis socioeconômicos é o vínculo com o trabalho e existe 



21 
 
associação da menor duração do sono nos adolescentes trabalhadores em todas as classes 

sociais. Este estudo aponta que, de forma geral, os jovens menos favorecidos apresentaram 

tendência de pior qualidade do sono. Isso pode ser explicado em virtude das condições ruins do 

ambiente de morar e dormir, como cômodos com estrutura inadequada e com a presença 

aglomerado de pessoas (BERNARDO et al., 2009). Esse estudo também corrobora com os 

estudos de Marco et al. (2012), com 155 jovens americanos, que verificaram que os jovens com 

baixo nível socioeconômico apresentaram menor duração do sono e horários mais tardios de 

dormir. 

No entanto, Patel et al. (2006), afirmaram que os sujeitos desempregados que possuem 

salários mais baixos e baixo estrato socioeconômico, podem apresentar maior duração de sono. 

Este fato pode ser explicado pela ausência de atividades profissionais, que permite que os 

sujeitos tenham mais tempo para dormir. No entanto, nos estudos de Fernando et al. (2103), 

com 1.388 jovens da Nova Zelândia entre 14 e 23 anos, não foram observadas diferenças nas 

questões de sono avaliadas considerando o perfil econômico. 

Dentre os principais estudos realizados com crianças e adolescentes norte-americanos 

com diversas origens étnicas, normalmente, comparando origens africanas e europeias têm 

apontado tendência de jovens com menor nível socioeconômico apresentarem qualidade de 

sono inferior, maiores prevalências de insônia, menor duração do sono, maior frequência de 

despertares noturno e apneia (MOORE; MELTER, 2008; JAVAHERI et al., 2008). 

Outro fator que está associado ao sono é a faixa etária. De acordo com estudos de Patel 

et al. (2010), não existem nenhuma relação significativa entre a idade e a duração do sono. No 

entanto, estudos indicam que na proporção que avança a idade, existe redução do tempo de sono 

noturno, maior atraso na hora de deitar e modificações nos hábitos de sono nos dias da semana 

e no fim de semana (LABERGE et al., 2001; PEREIRA et al., 2015). Isto também ocorre por 

que durante o período da puberdade, ocorrem mudanças biológicas, hormonais e emocionais 

que apresentam relação direta com a tendência do atraso do relógio biológico (CARSKADON; 

ACEBO, 2002; DEL CIAMPO, 2012). 

De acordo com Bernardo et al. (2009), em estudo realizado com 863 adolescentes de 

10 a 19 anos em duas escolas de São Paulo, verificaram que a principal variável associada a 

diminuição de horas de sono nos adolescentes investigados foi a idade. Esse fator pode estar 

associado a mudanças nos comportamentos de sono na adolescência tanto ao aumento das 

obrigações escolares, atividades sociais e inserção do mundo do trabalho como também, com 

atividades como televisão e internet que podem colaborar para que os adolescentes se deitem 
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mais tarde e fiquem mais sonolentos durante o dia (CARSKADON; ACEBO, 2002; TURCO 

et al., 2011; PEREIRA et al., 2015). 

Os adolescentes entre 18 e 19 anos apresentam maior prevalência de horas de sono 

reduzido (BERNARDO et al., 2009). Estudos evidenciam a relação da idade com a qualidade 

do sono, afirmam que a quantidade de horas de sono tende a diminuir ao longo da puberdade 

(LIU et al., 2019). 

Quanto ao gênero, vários estudos apontam que, em diversas faixas etárias, existe maior 

incidênciade problemas relacionados ao sono no sexo feminino do que no sexo masculino 

(FELDEN et al., 2015; KAUR; SIGH, 2017; LIU et al., 2019). Entretanto, em outro estudo não 

houve relação significativas quanto ao gênero (TRINDADE-FILHO; CARVALHO; GOMES, 

2010). Esse predomínio no sexo feminino pode ser explicado em decorrência da velocidade de 

maturação cerebral, que ocorre de forma mais célere entre as mulheres (MEYER et al., 2019). 

Em consequência disso, o efeito do aumento dos hormônios gonadais no sono, no humor e no 

relógio circadianom podem interferir no sono (LIU et al., 2018).  

Quanto a etnia, estudos realizados com crianças e adolescentes norte-americanos com 

diferentes origens étnicas, comparando origens africanas e europeias e têm identificado uma 

tendência de jovens com menor nível socioeconômico apresentarem pior qualidade de sono, 

maiores prevalências de insônia, menor duração do sono, maior frequência de despertares 

noturnos e maior SDE (BERNARDO et al., 2009). 

Em uma revisão sistemática realizada por Felden et al. (2015) sobre sono em 

adolescentes foi observado que os adolescentes de diferentes origens étnicas apresentaram 

discrepâncias nos problemas relacionados ao sono. A insônia foi mais frequente nos grupos de 

origem africana e hispânica, entretanto, os adolescentes de origem Chinesa apresentaram menos 

riscos relacionados ao sono e os jovens canadenses apresentaram maiores prevalências de SDE 

(FELDEN et al., 2015). 

Em um estudo realizado por Smaldone, Honig e Byrne (2007) com 64.418 jovens 

americanos apontou que adolescentes brancos não hispânicos, com maior nível de escolaridade 

familiar, apresentaram cerca de 30% a mais de chance de ter padrões de sono inadequados. Nos 

estudos de Fernando et al. (2103) com 1.388 jovens da Nova Zelândia entre 14 e 23 anos, os 

distúrbios de sono foram semelhantes entre as etnias investigadas. 

Com relação aos fatores étnicos, há necessidade de uma investigação mais 

aprofundada e de âmbito epidemiológico para tentar explicar se há associação com as variáveis 
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do sono, além de avaliar a etnia juntamente outros fatores sociodemográficos para o maior 

entendimento da problemática (FELDEN et al., 2015). 

Conforme o supramencionado, pode-se verificar que diversos estudos apontam a 

existência da associação dos fatores sociodemográficos com a presença de problemas 

relacionados ao sono, portanto, torna-se necessário abordar esses fatores de forma mais ampla 

para pode identificar de forma precisa essas interações, para elaborar estratégias de prevenção, 

para promover a higiene do sono.  

 

3.2.2 Sono e hábitos de vida 

 

Existem hábitos de vida que interferem de forma positiva ou negativa no sono dos 

adolescentes, dentre eles a prática de exercícios físicos, uso de eletrônicos em excesso, consumo 

de álcool, fumo, cafeína, bebidas energéticas e drogas (CIAMPO, 2012; HOELFEMANN et 

al., 2014). 

De acordo com Schafer et al. (2016), a prática de atividades físicas diariamente auxilia 

os adolescentes a criarem uma rotina no horário de dormir, fato que torna o sono mais regular 

e proporciona uma quantidade de horas noturnas adequadas para cada faixa etária. 

A prática de exercício físico pode trazer melhorias à qualidade de vida independente 

da faixa etária dos indivíduos, sendo reconhecido como um tratamento não medicamentoso para 

melhorar o padrão do sono (MARTINS et al., 2001; BOSCOLO et al., 2007; CAMPOS, 2011). 

Um fato que pode ocorrer é que os adolescentes que não apresentam boa qualidade de 

sono tornam-se cansados durante o dia, em decorrência disso apresentam-se indispostos para 

realizarem atividades físicas. Em um estudo realizado por Felden et al. (2016) em Santa 

Catarina, com 516 adolescentes, pode-se verificar que o comportamento sedentário apresenta 

impacto no ciclo de repouso e atividade, com efeitos negativos sobre o sono. Fato que sugere 

que a redução da atividade física no decorrer dos anos, pode prejudicar o sono. 

Também se pode verificar que problemas relacionados ao sono podem prejudicar o 

processo de desenvolvimento e do metabolismo, pois durante o sono, ocorrem os maiores picos 

de produção do hormônio do crescimento. Também são produzidos os hormônios leptina e a 

grelina, que estão relacionados a regulação do apetite, o que pode promover a maior ingestão 

de alimentos, fato que pode ocasionar a obesidade nos adolescentes (CRISPI METAL, 2007; 

TURCO at al., 2011; STEELE et al., 2012; PACHECO et al., 2017). 
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Também existe a relação entre ansiedade e sono que pode ocasionar a obesidade. De 

acordo com a literatura, a latência do início do sono está associada ao aumento da ansiedade e 

sintomas depressivos. Portanto, distúrbios do sono podem levar a problemas emocionais e à 

compulsão alimentar, favorecendo o sobrepeso e a obesidade (TURCO at al., 2011). Em uma 

revisão de literatura realizada por Crispim et al. (2007) e um estudo realizado por Pacheco et 

al. (2017) apontam que a redução da duração do sono está associada ao IMC elevado e à 

obesidade. 

Estudos apontam que o maior tempo acordado, além de promover a alteração hormonal 

capaz de aumentar a ingestão calórica, pode ocasionar em maior oportunidade para a ingestão 

alimentar. A diminuição do tempo de sono pode também resultar em cansaço físico, e aumento 

da SDE durante o dia, o que pode diminuir o nível de atividade física, fato que pode ocasionar 

no aumento de obesidade (CRISPIM et al., 2007; PACHECO et al., 2017). 

Outro fator que merece destaque é o consumo de álcool. Segundo Mesquita et al. 

(2011) foi evidenciado que o consumo de bebidas alcoólicas pode influenciar para elevação de 

queixas relacionadas com a qualidade do sono. Este quando ingerido antes de dormir encontra-

se associado a má qualidade do sono, fadiga e sonolência diurna (PATEL et al., 2006; KAUR, 

SIGH, 2017). 

Apesar de após o consumo do álcool, o indivíduo apresentar a sensação de sonolência, 

em seguida a substância produz um efeito contrário ao ser metabolizado, aumentando as 

interrupções do sono que podem ser acompanhadas de taquicardia, sudorese e pesadelos 

(COSTA; CEOLIM, 2013). 

A ingestão de álcool também pode influenciar em diversos efeitos negativos na 

adolescência e está relacionada ao envenenamento por álcool, acidentes, comportamentos 

sexuais de risco, tentativas de suicídio, afogamento e pode contribuir para consumo de drogas 

ilícitas (MENDES; LOPES, 2007). 

Também são amplamente discutidos na literatura os efeitos negativos do consumo do 

fumo para saúde. No entanto, a influência do tabagismo no sono ainda não é fortemente 

comprovada, necessitando, portanto, de mais aprofundamento no assunto (EDWARDS, 2004). 

Os estudos evidenciam que os fumantes apresentam dificuldades para dormir e manter o sono, 

despertares noturnos, perda da qualidade do sono e menor eficiência habitual do sono (ZHANG 

et al., 2006; COSTA; CEOLIM, 2013). 

A influência dos efeitos do fumo no sono pode ser justificada de três formas 

referenciadas na literatura. O primeiro este relacionado aos efeitos da nicotina, que promove a 
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liberação de diversos neurotransmissores que também participam na manutenção do ciclo sono-

vigília (MIHAILESCU; GUZMAN-MARIN; DRUCKER-COLIN, 2001; SABANAYAGAM; 

SHANKAR, 2011). 

O segundo, diz respeito à fragmentação do sono relacionado com a dependência da 

nicotina, em virtude de que, durante a noite, os fumantes podem vivenciar uma abstinência da 

referida substância. O terceiro fator pode estar associado com as condições clínicas em 

decorrência do consumo do tabaco, dentre elas a doença obstrutiva crônica do pulmão, que 

podem afetar a continuidade do sono e trazer repercussões negativas na sua estrutura, causando 

a diminuição do tempo de sono (LEWIS, 2001; SABANAYAGAM; SHANKAR, 2011). 

No entanto, em um estudo realizado por Martini et al. (2012), que avaliou os fatores 

associados a qualidade do sono em 199 estudantes universitário, pode-se verificar que não 

houve associação entre o consumo de cigarros e a qualidade do sono em adolescentes 

universitários. 

Convém ressaltar, que existe um número de estudos bastante reduzido que abordem a 

interação entre o consumo de álcool e fumo com o sono, principalmente na adolescência. Dessa 

forma, o presente estudo mostra-se bastante pertinente por abordar esses fatores, promovendo, 

assim, a ampliação de conhecimentos sobre o tema.  

Quanto à interferência do consumo de cafeína no sono, segundo Carvalho et al. (2006), 

o sistema nervoso autônomo, baseado no neurotransmissor de adenosina, atua na redução da 

frequência cardíaca, da pressão sanguínea e da temperatura corporal. A cafeína exerce uma ação 

de bloqueio sobre os receptores do neurotransmissor adenosina, encontradas nas células 

nervosas. Em virtude disso, muitas das respostas fisiológicas com o consumo de cafeína são 

contrárias às da adenosina, em decorrência disso, há uma sensação de revigoramento, 

diminuição do sono e fadiga. 

No estudo realizado por Bardini et al. (2017), o café foi a substância psicoativa mais 

utilizada pelos adolescentes universitários. Esses produtos possuem substâncias chamadas 

xantinas, como a cafeína, capazes de agir no Sistema Nervoso Central, causando agitação o que 

atrasa o início do sono. 

Segundo Martini et al. (2012), em estudo realizado em 2011, com 199 estudantes de 

fisioterapia, realizado no município de Guarapuava (PR), não encontraram associação entre o 

consumo de cafeína à qualidade de sono. No entanto, dos 33 % dos adolescentes adormeciam 

durante as aulas, o consumo de cafeína nestes sujeitos foi 76% maior. Também pode-se verificar 

nesse estudo, que muitos adolescentes usavam várias formas de tecnologia por um período 



26 
 
prolongado durante a noite e, ao mesmo tempo, consumiam bebidas com cafeína. 

Posteriormente, a sua capacidade de ficar alerta e completamente funcional durante todo o dia 

foi prejudicada por sonolência diurna excessiva (MARTINI et al., 2012). 

As bebidas energéticas também compreendem outros ingredientes destinados a 

intensificar a energia física ou o estado de alerta mental. Podem ser substâncias como 

substâncias herbáceas, aminoácidos, açúcares e derivados de açúcar, porém a cafeína é o 

principal ingrediente ativo. Cerca de 6% dos adolescentes e jovens adultos do sexo masculino 

dos EUA consomem bebidas energéticas diariamente. Geralmente esses produtos não são 

regulamentados adequadamente e podem causar efeitos nocivos, por exemplo, intoxicação por 

cafeína, overdose, abstinência e interações ruins com o álcool. Além disso, o consumo 

excessivo dessas bebidas também pode contribuir para aumentar a SDE (CDC, 2012). 

Alguns cuidados, como evitar essas substâncias supracitadas, bem como guaraná e 

refrigerantes a basede “cola” perto do horário de dormir, ajudam a prevenir ou melhorar o sono, 

pois elas estimulam o sistema nervoso central, provocando uma excitação nervosa que prejudica 

o ciclo normal de sono, fazendo com que ao acordar, esses indivíduos sintam SED (WHIPPS 

et al., 2018). 

Em um estudo realizado nos Estados Unidos, em 2010, foi identificado que os 

indivíduos que consumiam três ou mais bebidas energéticas por dia eram mais propensos a 

relatar dormir ≤ 4horas por noite, em média, do que aqueles que consomem duas doses ou 

menos. Aqueles que bebiam três ou mais drinques por dia também eram mais propensos a 

relatar perturbações do sono relacionadas a estresse e doença e eram mais propensos a 

adormecer no serviço (CDC, 2012). 

Em relação ao consumo de droga ilícitas, dependendo do tipo de classificação, elas 

podem atuar de modo divergente no padrão do sono. As drogas depressoras, como o próprio 

nome indica, diminuem a atividade do sistema nervoso central, de modo que esse sistema passa 

a funcionar de forma lenta, como consequência os sinais e sintomas podem ser sonolência e 

lentificação psicomotora. Como exemplo os inalantes. Já as drogas estimulantes, excitam o 

sistema nervoso central, fazendo com que o estado de vigília aumente, causando, portanto, a 

diminuição do sono. Exemplos dessas drogas são a cocaína e o crack (NICASTRI, 2008). 

Durante a adolescência ocorrem intensas transformações, e o indivíduo torna-se mais 

vulnerável a comportamentos que podem fragilizar sua saúde como o tabagismo, consumo de 

álcool e de drogas. O uso dessas substâncias pelos pais e amigos, assim como o 

desenvolvimento de sintomas depressivos, são fatores de risco para a utilização e abuso de 
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drogas pelo adolescente, fato que interfere de forma negativa na sua saúde e consequentemente 

do sono (VIEIRA et al., 2008). 

Em relação aos transtornos psiquiátricos e o sono, segundo Chellappa e Araújo (2007), 

aproximadamente 80% dos pacientes depressivos apresentam queixas significativas 

relacionadasàs mudanças nos padrões do sono. Isso ocorre por que na depressão ocorrem 

alterações no sono REM relacionadas ao desarranjo dos mecanismos de interação 

neuroquímica, principalmente da interação colinérgica e adrenérgica. Com a perda do sono 

NREM, ocorre “fadiga cerebral”, resultante no cansaço subjetivo, causando assim alterações 

do sono, dentre elas a SDE (CHELLAPPA; ARAÚJO, 2007).  

De acordo com Coelho et al., (2010), queixas de problemas no sono são correlatos 

subjetivos de transtorno depressivo e podem apresentar fatores de risco para o primeiro episódio 

depressivo, e também podem antecipar a recorrência do quadro. Dessa forma, torna-se 

necessário uma avaliação precisa dos distúrbios do sono, principalmente quando já instalado 

um transtorno depressivo, para relevância clínica e pelo valor prognóstico.  

De acordo com Kaur e Singh (2017), os hábitos de vida podem interferir de forma 

direta no sono, e podem ocasionar latência do sono prolongada, despertares noturnos e demais 

fatores que impedem a manutenção do sono restaurador e, desta forma, pode contribuir para o 

surgimento da SDE.  

Diante do exposto, observa-se que diversos fatores relacionados aos hábitos de vida 

apresentam associação com o sono na adolescencia, dessa forma, identifica-se a necessidade de 

aprofundar esses conhecimentos para um diagnóstico mais hábil na identicação desses fatores 

que podem interferir de forma positiva ou negativa o sono, bem como elucidar os mecanismos 

de como ocorre essa associação. Ademais, sabe-se que diversos distúrbios do sono podem 

ocasionar a SDE, dessa forma, analisar essas causas pode contribuir para redução da sua 

incidência, principalmente na adolescência.  

 

3.2.3 Uso de objetos eletrônicos e tempo de sono 

 

Em decorrência das evoluções tecnológicas, ocorreu a proliferação de dispositivos 

móveis habilitados para Internet, juntamente com um número crescente de utilização de mídias 

sociais eletrônicas, acarretou em uma sociedade que está sempre conectada (GARMY; WARD, 

2018; SAMPASA-KANYINGA; HAMILTON; CHAPUT, 2018). 
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Somados a esses avanços ocorreu o aumento da capacidade de mensagens de texto 

disponíveis através da maioria dos serviços de celular portáteis, a acessibilidade ilimitada a 

dispositivos eletrônicos com internet, tornou possível permaneça constantemente em contato 

com amigos, familiares e até mesmo pessoas desconhecidas. Entretanto, muitos indivíduos têm 

dificuldade em estabelecer limites pessoais ao uso desses objetos, o que pode causar prejuízos 

a saúde (CARTER et al., 2016; BATH et al., 2018). 

Estudos apontam que exposição à luz, por si só, cause muitos dos efeitos negativos do 

uso noturno de dispositivos eletrônicos. Fotorreceptores da retina transmitem informações de 

luz para o relógio circadiano, mestre no hipotálamo, o núcleo supraquiasmático (NCS), que 

regula a secreção da pineal, hormônio melatonina juntamente com ritmos de fisiologia e 

comportamento, incluindo sono, metabolismo, imunidade, estado de alerta e desempenho 

(GREEN; DAGAN; HAIN, 2018). 

Durante a noite, próximo da hora de dormir, a exposição à luz suprime a secreção de 

melatonina e causa um desvio de fase no ciclo circadiano tempo de ritmo tal que a secreção de 

melatonina é reiniciada para começar mais tarde nas noites subsequentes. Fato que pode 

influenciar o desajuste entre o momento do ritmo circadiano da propensão ao sono e o tempo 

do sono, reduzindo a duração e a qualidade do sono (CHINOY; DUFFY; CZEISLEIR, 2018). 

Neste contexto, ressalta-se que não é apenas a permanência noturna em frente aos 

objetos eletrônicos que está relacionada ao menor tempo de sono, mas também a permanência 

total de horas por dia. Pesquisas têm revelado que o uso excessivo da internet a qualquer 

momento do dia pode estar relacionado às consequências danosas para o sono (CAIN; 

GRADISAR, 2010; GARMY; WARD, 2018). De acordo com Cain e Gradisar (2010), na 

maioria dos estudos incluídos na sua revisão sistemática, o uso de aparelhos celulares ou 

televisão ou internet ou jogos eletrônicos estiveram associados a atrasos na hora de dormir, 

redução do tempo na cama, menor tempo total de sono e outros desfechos desfavoráveis ao 

sono. 

De acordo com Duarte (2007), para obtenção de boa higiene do sono, os adolescentes 

deveriam evitar o uso irrestrito do computador e suas variações eletrônicas, principalmente à 

noite, pois este fato está diretamente ligado a fatores negativos ligados ao sono. 

Vale destacar que dispositivos de mídia portáteis são de especial importância para 

causar o sono isuficiente, pois eles não apenas deslocam diretamente ou atrasam o tempo de 

sono aumento da excitação que interfere como sono, mas também é facilmente transportado 

para o quarto e usado na cama antes de dormir, emitindo luz que pode afetar os ritmos do sono-
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vigília (TWENGE; KRIZAN; HISLER, 2017). Uma recente meta-análise descobriu que 

adolescentes com acesso a um dispositivo de tela portátil perto da hora de dormir teve 79% 

mais chances de dormir menos de 9 horas (ou 10 horas para crianças) do que as que não o têm 

(CARTER et al., 2016). 

O uso excessivo do computador e eletrônicos também possui relação com a qualidade 

do sono. Um estudo realizado em São Paulo, aponta para a associação entre baixa duração do 

sono e uso de eletrônicos. Essa pesquisa indica que passar mais horas em frente à televisão 

durante à noite, uso de videogame e internet que poderiam estar associados com a diminuição 

das horas de sono (BERNARDO et al., 2009). 

Um estudo realizado por Ogunley, Voos e Sandercock (2014) aponta nos seus 

resultados que tempo de tela e a privação do sono podem explicar o atraso na hora de dormir 

em escolares e, possivelmente, a duração do sono nos dias de escola. Intervenções que apóiam 

as regras familiares e o apoio aos pais podem ser eficazes no combate ao alto tempo de tela, à 

curta duração do sono e à obesidade em escolares ingleses (OGUNLEYE; VOSS; 

SANDERCOCK, 2014). 

 

3.3 Tempo de sono na adolescência 

 

O sono é uma necessidade essencial dos indivíduos, no entanto, a necessidade de sono 

é individual e apresenta-se de forma diferente durante as fases da vida (SCHAFER, 2016). 

Durante a infância, principalmente nos primeiros dias de vida existe a necessidade de longos 

períodos de sono e na proporção que o indivíduo se desenvolve ocorre variações. Durante a 

adolescência, para a manutenção da saúde física e cognitiva, recomenda-se por noite 9 a 10 

horas de sono (CARSKADON; ACEBO, 2002; FELDEN et al., 2015). No entanto, existem 

autores que afirmam que as recomendações de horas de sono dependem de condições 

individuais e culturais (PEREIRA et al., 2015). 
Em virtude de padrões socioculturais e alterações puberais, os adolescentes estão 

vulneráveis a ter um atraso de seu ciclo sono-vigília. Juntamente com os fatores de 

compromissos escolares, que estão começando cada vez mais cedo, com a inserção de novas 

tecnologias no mercado e com a vida social, manter uma rotina adequada de sono tem se tornado 

um desafio o para os adolescentes. Mesmo havendo a transferência do sono da noite para o dia, 

pode ocorrer problemas de privação de sono crônica (BERNARDO et al., 2009; PIAZZETA; 

DEL CIAMPO; ZEPPONE, 2015). 
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Existem também os fatores fisiológicos maturacionais que fazem com que 

adolescentes tenham uma redução nas horas de sono, em virtude de uma maior diminuição na 

inibição da secreção de melatonina no início da fase clara do dia, principalmente, nas fases 

tardias da puberdade, fazendo com que ocorra uma acumulação mais lenta da propensão para o 

sono durante o dia (BERNARDO et al., 2009). 
Portanto a predileção por dormir e acordar mais tarde na adolescência deve-se a fatores 

tanto de origem biológica, como sócio comportamentais. Os adolescentes têm maior propensão 

em manter um modo de vida inadequado, com hábitos noturnos, sedentarismo, uso de internet, 

consumo de substâncias como álcool, estimulantes de vigília, entre outros fatores, que podem 

colaborar para que eles deitem mais tarde, consequentemente apresentem menor duração de 

sono e fiquem mais sonolentos durante o dia (BARDINI et al., 2017). 
A privação crônica de sono em adolescentes e jovens envolve diversos fatores. Apesar 

de existir orientações de 9 horas de sono para adolescentes, geralmente essa recomendação não 

é alcançada. Esta situação também continua acontecendo na fase adulta, cujas recomendações 

de sono são em torno de 8 horas, mas que também não está sendo cumprida pela maioria da 

população (PEREIRA et al., 2015). 
No estudo de Bernardo et al. (2009), com adolescentes, observaram que, aos 10 anos, 

a prevalência de baixa duração do sono era de 5%, aos 12 anos de 14% e no fim da adolescência 

de 59%, fato que mostra que a pode ocorrer a redução da duração de sono com a idade. 
O estudo de Del Ciampo et al. (2017) avaliou que nos dias da semana, 42,2% do sexo 

masculino e 46,8% do sexo feminino dormem menos que as 9 horas por noite recomendadas 

para esta faixa etária, enquanto nos fins de semana essas proporções aumentam para 59,8% e 

47,9%, respectivamente, estando de acordo com estudos de literatura que mostram que os 

adolescentes dormem menos horas do que o recomendado. 
A duração do sono noturno apresenta relevante papel na saúde dos adolescentes, pois 

estes estão em um período de intenso aprendizado, tem impacto significativo em seu bem-estar 

físico e psicológico e está associada a problemas comportamentais e neurocognitivos, 

principalmente distúrbios de aprendizagem e déficit de atenção (DEL CIAMPO, 2012). 
Estudos epidemiológicos apontam o aumento das prevalências de baixa duração do 

sono nos adolescentes e associações desse débito com diversos impactos na saúde, dentre eles 

problemas metabólicos e cognitivos (PEREIRA et al., 2015). Os adolescentes também podem 

apresentar maior sonolência diurna, dificuldades de atenção e de concentração, baixo 

desempenho escolar, flutuações do humor, problemas comportamentais, depressão, 
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predisposição a acidentes, atraso no desenvolvimento puberal, dificuldades de aprendizagem, 

diminuição da qualidade de vida, maior ganho de peso e uso de álcool e substâncias psico- 

estimulantes (BERNANDO et al., 2009; DEL CIAMPO, 2012). 
Um estudo realizado por Liu e Zhou (2002) verificou que a duração do sono, e insônia 

em 1.359 adolescentes chineses, com idades de 12 a 18 anos, identicou-se que os adolescentes 

com menos de 7 horas de sono por dia apresentaram maiores prevalências de problemas 

emocionais. 
Um estudo recente visando avaliar a qualidade e hábito do sono reforça que o sono é 

um estado fisiológico complexo, funcional, reversível e cíclico. O sono é organizado em fases 

que se distinguem por traçados eletroencefalográficos específicos. Embora um indivíduo 

necessite dormir algumas horas a cada 24 horas, não é a quantidade e sim a qualidade do sono, 

associada à necessidade individual, que determina a normalidade dessa função (BARDINI et 

al., 2017). 

 

3.4 Qualidade do sono 

 

O sono apresenta essencial para o desenvolvimento físico, cognitivo e emocional dos 

adolescentes (SCHÄFER, 2016). Dessa forma, problemas relacionados ao sono podem 

interferir nas atividades que necessitam de estado de alerta e atenção. Recomenda-se que os 

adolescentes precisam de cerca de 8-9 horas de sono noturno para manterem-se acordados e 

alertas durante o dia (DEL CIAMPO, 2012). No entanto, não é preciso apenas de horas 

adequadas.Vários fatores devem ser considerados para avaliar a qualidade de sono, em virtude 

de muitos indivíduos não reconhecerem em si mesmo a má qualidade do sono ruim, não sendo 

possível avaliar somente um parâmetro (ARAÚJO et al., 2013). 

A qualidade do sono pode ser prejudicada por variados motivos (extrínsecos e 

intrínsecos) e a sua variação tem repercussões negativas na saúde dos indivíduos de todas as 

faixas etárias. As crianças e os adolescentes são frequentemente afetados pela privação de sono, 

principalmente, em decorrência dos estilos de vida modernos e têm tendência a piorar este 

problema (CARSKADON; ACEBO, 2002; CERTO, 2016). 

Não existe conceito definido para qualidade do sono, para fazer a sua mensuração são 

utilizados instrumentos, constituídos de vários itens para obtenção do parâmetro de qualidade, 

que consegue avaliar o sono forma global para identificação de problemas relacionadas ao sono. 
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A ferramentas mais utilizada é o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP), 

que também foi validado no Brasil para adolescentes por Passos et al. (2017) e que por esta 

razão foi escolhida para ser utilizada no presente estudo. Essa escala gera informações de ordem 

quantitativa e qualitativa sobre o sono (COELHO et al., 2010; PASSOS et al., 2017). 

O instrumento usado no estudo foi a versão brasileira do Índice de Qualidade do Sono 

de Pittsburg (PSQI), que foi traduzido e validado por Bertolazi et al. (2009). O questionário 

original foi desenvolvido por Buysse et al. (1989), com 19 questões referentes a qualidade e 

distúrbios de sono no último mês. O questionário avalia sete componentes do sono: qualidade 

subjetiva, latência do sono, duração do sono, eficiência do sono, distúrbios do sono, uso de 

medicamentos e disfunção diária. Para cada componente o escore pode variar de 0 a 3, chega-

se a um escore de no máximo 21 pontos. As pontuacões acima de 5 pontos indicam má 

qualidade do sono do indivíduo e a pontuação abaixo de 5 indica boa qualidade do sono 

(PASSOS et al., 2017). 

Em virtude da intensa relação existente entre a qualidade do sono e a da vigília, um 

dos resultados mais imediatos do sono de má qualidade é a que dano rendimento no dia seguinte, 

provocando danos durante o período de vigília, como sonolência, mutuações do humor, 

ansiedade, baixa autoestima, lentidão de raciocínio, perda de memória, mau desempenho 

escolar e pessoal, predisposição a acidentes (DEL CIAMPO, 2012). 

Muitos indivíduos podem considerar a sua qualidade subjetiva boa, mesmo quando de 

fato, não é. Isso pode acontecer em virtude da dificuldade de identificar em si mesmo problemas 

de sono, tais como o ronco, ranger de dentes ou ainda de associar determinados sintomas como 

um fenômeno da má qualidade do sono, como é o caso da falta de entusiasmo para realização 

de atividades cotidianas. Sendo necessário avaliar a qualidade sono de forma geral, para 

identificação dos problemas relacionados ao sono (ARAÚJO et al., 2013). 

É sabido que a má qualidade do sono afeta diretamente a qualidade de vida humana, 

pois parece estar envolvida com o aumento da morbidade por disfunção autonômica, distúrbios 

psiquiátricos, acidentes automobilísticos e de trabalho, envelhecimento precoce, depressão, 

insuficiência renal, intolerância à glicose, hipercortisolemia e com a diminuição da ciência 

laboral, etc. (ARAÚJO et al., 2013). 

No Brasil a literatura sobre a qualidade do sono na adolescência ainda é escassa. No 

entanto, um estudo transversal realizado com alunos de escolas públicas de Santa Catarina, com 

idade entre 15 e 19 anos, no período de 2001 e 2011 (n = 5.028 em 2001; n = 6.529 em 2011), 
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apontou que a má qualidade de sono aumentou em 31,2% e 45,9%, respectivamente, entre 2001 

e 2011 (HOEFELMANN et al., 2013). 

Em um outro estudo transversal dos dados da pesquisa “Saúde na Boa”, desenvolvido 

de março a dezembro de 2006, com amostra aleatória de estudantes de ensino médio (14 - 

24anos) de 20 escolas públicas de Recife (PE) e Florianópolis (SC), verificou-se que de cinco 

em cada dez adolescentes reportaram uma percepção negativa da qualidade do sono, enquanto 

que oito em cada dez reportou uma duração de sono insuficiente (HOEFMANN et al., 2014). 

De acordo com a literatura, a má qualidade do sono pode ocasionar uma elevação dos 

níveis de SDE, sendo esta apontada como uma das principais consequências relacionadas aos 

distúrbios do sono (BERTOLAZI et al., 2009; MEYER et al., 2017). Conforme o IQSP a 

qualidade de sono ruim indica que o indivíduo está apresentando grandes dificuldades em pelo 

menos 2 componentes, ou dificuldades moderadas em mais de 3 componentes (MARTINI et 

al., 2012). Em um estudo realizado por Martini et al. (2012) com 199 participantes utilizando a 

IQSP, a SDE foi mais frequente nos estudantes com pior qualidade de sono. 

 

3.5 Sonolência Diurna Excessiva  

 

A sonolência excessiva diurna (SDE) é um sintoma complexo e não um transtorno, e 

é definida pela Classificação internacional dos transtornos do sono, 2005 (IDSD-2) como a 

incapacidade de se manter acordado e alerta durante os principais períodos de vigília do dia, 

resultando em sonolência e lapsos de sono não intencionais (GIORELLI et al., 2012). 

A SDE também é definida como uma sensação subjetiva de necessidade de sono e está 

relacionada à redução do rendimento no trabalho e na escola, podendo comprometer de forma 

negativa a aprendizagem, o convívio social e a qualidade de vida (KAUR; SIGH, 2017). É 

frequentemente observada na adolescência, período em que ocorre mudanças biológicas, 

psíquicas e sociais importantes, observa-se também um atraso do ciclo sono-vigília relacionado 

por horários de dormir mais tardios, o que pode interferir na adaptação aos horários sociais 

(PEREIRA; TEIXEIRA; LOUZADA, 2010). 

A elevação da prevalência da sonolência diurna excessiva na adolescência está 

relacionada a fatores biológicos, ambientais e comportamentais. As alterações dos padrões de 

sono na adolescência podem estar atreladas a intensificação das cobranças escolares, a 

diversidade de atividades sociais e também pelo uso de tecnologias (celular, vídeo game, 

televisão e internet), que podem contribuir para que os adolescentes alterem suas rotinas de 
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sono, indo dormir mais tarde e fiquem mais sonolentos durante o dia (VILELA, 2016; 

BARDINI, 2017). 

Os sintomas de presença de sonolência excessiva são cochilos diurnos, que podem 

durar por uma hora ou mais, ou episódios repentinos de sono. Podem ocorrer de forma gradativa 

durante um determinado período de tempo e surgem em momentos de baixa estimulação e 

atividade reduzida, como durante palestras, leitura, assistência à televisão ou condução de 

veículos por longas distâncias. Tornam-se perigosos, principalmente, quando indivíduos 

dirigem ou operam máquinas, pois podem causar acidentes. Além disso, pode gerar uma 

diminuição de desempenho, das funções cognitivas e da memória durante suas atividades 

diurnas (AMBRÓSIO; GEIB, 2008). 

A SDE apresenta várias causas possíveis, sendo a mais comum a síndrome do sono 

insuficiente comportamental, na qual os pacientes têm um sono cronicamente privado pelos 

compromissos de trabalho e outras obrigações sociais (BARDINI, 2017; KAUR, 2017). Os 

principais fatores que contribuem para a SED são duração do sono, qualidade do sono, horário 

de despertar, condições médicas e neurológicas associadas com impacto direto no sono 

(depressão, ansiedade, epilepsia, hipotireoidismo e anemia), medicamentos psicoativos e a 

presença de um transtorno primário do sono cursando com hipersonia (NEVES, 2013; MEYER 

et al., 2017). 

Segundo Liu et al. (2019), existe predominância relevante do sexo feminino para os 

problemas relacionados ao sono e também da SDE na população adolescente e adulta. Segundo 

o mesmo autor também apresenta associação com desregulação do humor, problemas 

comportamentais. 

Existem escalas que avaliam a presença de sonolência diurna excessiva (SDE), como 

a Epworth Sleep Scale (ESS), que avalia a possibilidade de cochilar em situações cotidianas 

(BERTOLAZI, 2008). No entanto, essa escala ainda não foi validada para adolescentes no 

Brasil. 

A ESS contém oito questões que apresentam situações de sonolência no dia a dia e o 

indivíduo deve responder levando em conta a sua chance de adormecer. As respostas variam de 

0 a3 pontos, comum total de 24pontos. Escores 0 a 8 são considerados normais, 9 a 24 indicam 

presença de SDE (BERTOLAZI, 2008; BERTOLAZI et al., 2009; FELDEN et al., 2015; 

BARDINI et al., 2017). 

Também existe a Escala de Sonolência Diurna Pediátrica (ESDP), a qual foi 

recentemente traduzida para o português por Felden et al. (2016) para ser utilizada na 
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investigação da sonolência diurna em crianças e adolescentes brasileiros. Trata‐se de uma 

autoavaliação que descreve algumas situações da vida diária relativas aos hábitos de sono, 

horários de acordar e problemas de sono (MEYER et al., 2017). 

Um estudo realizado em 2017, como 113 estudantes universitários de SantaCatarina, 

como idade de 18 e 19 anos e que utilizou a Escala de Sonolência de Epworth. Verificou que 

60,1% dos adolescentes (n=68) apresentavam SDE (BARDINI, 2017). Em um estudo de 

revisão realizado por Pereira, Teixeira e Louzada (2010), verificou-se que a prevalência de 

sonolência diurna excessiva em adolescentes variou entre 7,8 e 55,8%. A escala Epworth 

Sleepiness Scale foi o principal instrumento utilizado. E a SDE esteve associada com problemas 

relacionados ao sono, como o ranger de dentes, apneia e insônia, dentre outros, foram descritas 

com maior frequência nos estudos analisados.
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4 MATERIAL EMÉTODO 

 

4.1 Delineamento e amostra do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal oriundo do estudo de coorte Ribeirao Preto, São Luís 

e Pelotas (RPS), com indivíduos nascidos na cidade de São Luís, Maranhão, em 1997/98. Esta 

coorte está incluída na pesquisa “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, 

precursores de doenças crônicas, capital humano e saúde mental”, desenvolvida pela 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA), Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (USP) 

e Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Em São Luís, os participantes da coorte de 

nascimento de 1997/1998 foram avaliados em três fases da vida: ao nascimento, na infância (7 

a 9anos) e na adolescência (18 e 19anos). O presente estudo utilizou dados coletados somente 

na terceira fase.   

Na primeira fase, o estudo foi conduzido em dez hospitais da cidade, públicos e 

privados, de março de 1997 a fevereiro de 1998 e foram incluídos 2.542 nascimentos. A 

segunda fase foi aos 7-9 anos de idade, em 2005/2006, totalizando uma amostra de 673 crianças. 

Na terceira fase do estudo foram estudados adolescentes aos 18/19 anos em 2016. Todos os 

indivíduos incluídos na terceira fase do estudo foram buscados nas quatro juntas de Alistamento 

Militar da ilha de São Luís, no censo escolar de 2014 e em universidades. Os identificados como 

participantes da coorte foram convidados a comparecer ao seguimento, totalizando 684 

participantes. Com o objetivo de aumentar o poder da amostra, e para prevenir perdas futuras, 

a coorte foi aberta para incluir outros indivíduos nascidos em SãoLuís, MA, no ano de 1997, 

numa primeira etapa a partir de sorteio utilizando o banco do sistema de informação sobre 

nascidos vivos (SINASC) e numa segunda etapa incluindo voluntários identificados nas escolas 

e universidades. Eles foram submetidos aos mesmos testes e questionários que os demais 

participantes da terceira fase da coorte. O total da amostra foi de 2.515 adolescentes presentes 

na terceira fase do estudo (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma de coorte de nascimento RPS de São Luís, MA,1997/1998. 

 

 

 

4.2 Coleta de dados 

 

Os dados foram coletados em São Luis, por profissionais de saúde devidamente 

treinados, identificados e uniformizados. Primeiramente foi realizado estudo piloto com 

simulação de todas as etapas da pesquisa, para checagem e ajustes técnicos. Os sujeitos foram 

contatctados primeiramente por telefone e em seguida foi realizado o agendamento para 

comparecerem para avaliação no prédio Lilian Flores, um ponto de apoio de saúde do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão, localizado no centro de São Luís. A coleta 

dos dados foi organizada em estações sequenciais, englobando os diferentes questionários e 

equipamentos de avaliação. As informações foram registradas no programa online Research 

Eletronic Data Capture (Redcap®). 
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A coleta dos dados englobou diferentes questionários e equipamentos de avaliação, 

dentre eles o questionário geral (que avalia características sociodemográficas e hábitos de vida), 

o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) (BUYSSE et al, 1989) (Artigo 1 e 2 ) e a 

Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Artigo 1) que avalia SDE, validada no Brasil para uso por 

Bertolazi et al. (2009),  a  Self Administered Physical Activity Checklist  (SAPAC), que avalia 

o nível de atividade física (FARIAS JÚNIOR, 2010) e o International Neuropsychiatric 

Interview (MINI), para obtenção de diagnósticos de transtornos psiquiátricos (AMORIM, 2000; 

CASTRO, 2006). 

 

4.2.1 Índice de Qualidade de Sono de Pitsburg (IQSP) 

 

O questionário IQSP foi elaborado por Buysse et al. (1989) e tem por objetivo avaliar 

a qualidade do sono em relação ao último mês. No Brasil, este instrumento foi traduzido e 

validado por Bertolazi (2008) e sua versão para adolescentes foi validada por Passos et al. 

(2017). A escala possui informações quantitativas e qualitativas sobre o sono que estimam a 

qualidade do sono (BUYSSE et al., 1989). Convém ressaltar que os fatores relacionados ao sono 

(artigo1) foram retirados da escala de IQSPn, em virtude dessa escala ter sido validada para 

adolescentes no Brasil. 

O questionário da qualidade do sono consiste em 19 questões auto-administradas e 

cinco questões respondidas por seus companheiros de quarto. Essas últimas são utilizadas 

somente para informações clínicas e não foram incluídas neste estudo. As 19 perguntas possuem 

pesos distribuídos numa escala de 0 a 3. O IQSP avalia os seguintes componentes relacionados 

ao sono: qualidade subjetiva do sono, latência para o sono, duração do sono, eficiência habitual 

do sono, transtornos do sono, uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna 

(BERTOLAZI et al., 2009; PASSOS et al., 2017). As pontuações dos componentes são somadas 

para produzirem um escore global, que varia de 0 a 21. Dessa forma, de 0 a 4 é considerada boa 

qualidade do sono, acima de 5 a qualidade do sono é ruim (PASSOS et al., 2017). 

 

4.2.2 Epworth Sleep Scale (ESS) 

 

A ESS contém 8 questões que apresentam situações de sonolência no dia a dia e o 

indivíduo deve responder levando em conta a sua chance de adormecer. As perguntas referem-

se à possibilidade de você cochilar ou dormir, e não apenas se sentir cansado, nas seguintes 
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situações: Sentado e lendo? Assistindo TV? Sentado quieto em um lugar público (por exemplo, 

cinema, reunião ou palestra)? Andando de carro por uma hora sem parar, como passageiro? Ao 

deita-se a tarde para descansar, quando possível? Sentado conversando com alguém? Sentado 

quieto após o almoço? Em um carro parado por alguns minutos? As respostas variam de 0 a 3 

pontos (0- nunca cochilaria,1- pequena possibilidade de cochilar, 2-possibilidade média de 

cochilar, 3-grande possibilidade de cochilar) comum total de 24 pontos. Escores 0 a 8 são 

considerados normais, e 9 a 24 indicam presença de SDE (BERTOLAZI, 2008; BERTOLAZI 

et al., 2009). 

 

4.2.3 Self Administered Physical Activity Checklist (SAPAC) 

 

Este instrumento é utilizado para avaliar intensidade da atividade (por leve, moderada, 

vigorosa, sedentária), duração e tipos de actividade física. Este possui recordatório de um dia 

das atividades físicas comumente realizadas. Este também recolhe o tempo gasto assistindo 

televisão e jogando videogames, dentre outras atividades que mensuram o comportamento 

sedentário (SPRINGER; KELDER; HOELSCHER, 2006; FARIAS JÚNIOR, 2010). A 

classificação do nível de atividade física deu-se em insuficientemente ativo (<150 minutos de 

intensidade moderada de atividade física aeróbica por semana ou <75 minutos de intensidade 

vigorosa de atividade física aeróbica por semana) e ativo fisicamente (≥150 minutos de 

intensidade moderada de atividade física aeróbica por semana ou ≥75 minutos de intensidade 

vigorosa de atividade física aeróbica por semana) (WHO, 2010). 

 

4.2.4 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 

 

O AUDIT é um instrumento de rastreamento do uso problemático de álcool que foi 

desenvolvido pela OMS (PILLON; CORRADI-WEBSTER, 2006), e esta organização 

preconiza seu uso como instrumento de rastreamento em serviços de saúde (MORETTI-PIRES; 

CORRADI-WEBSTER, 2011). É composto por dez questões e as respostas são pontuadas de 1 

a 4, sendo as maiores pontuações indicativas de uso problemático da substância. Classifica-se 

o usuário em uma de quatro zonas de risco de acordo com o escore obtido: zona I (até 7 pontos: 

indica uso de baixo risco ou abstinência); zona II (de 8 a 15 pontos: indica uso de risco); zona 

III (de 16 a 19 pontos: sugere uso nocivo) e zona IV (acima de 20 pontos: mostra uma possível 

dependência). Nesse estudo, categorizou-se como baixo risco (0 a 7) e alto risco (8 ou mais) 

(BABOR; HIGGINS-BIDDLE, 2003; ROCHA, 2014). 
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4.2.5 International Neuropsychiatric Interview (MINI)   

 

O MINI é constituído por módulos diagnósticos independentes, formulados de forma 

a reforçar a sensibilidade do instrumento. É amplamente utilizado na utilização em cuidados 

primários e em ensaios clínicos, possuem 19 módulos que exploram 17 transtornos, o risco de 

suicídio e o transtorno da personalidade anti-social. Este questionário apresenta-se como forma 

de entrevista diagnóstica padronizada breve, compatível com os critérios do CID-10, para 

obtenção de diagnósticos de transtornos psiquiátricos (AMORIM, 2000; CASTRO, 2006). 

 

4.3 Variáveis do estudo  

 
4.3.1 Artigo1 
 

A SDE foi considerada a variável desfecho, sendo avaliada por meio do Epworth 

Sleepiness Scale (ESS). Nesse estudo, os escores de 0 a 8 foram considerados normais e de 9 a 

24 indicaram presença de SDE (BERTOLAZI, 2008; BERTOLAZI et al., 2009; FELDEN et 

al., 2016).  

As variáveis de exposição foram as referentes às características socioeconômicas           

(nível distal): sexo (masculino; feminino), cor da pele  (branca; preta; 

parda;mulata;cabocla;morena), estuda ou trabalha (sim; não), Religiao (sim;não) e situação 

conjugal dos pais (sim;não), classe econômica pelo critério da Classificação Econômica Brasil 

(A; B; C; D/E) segundo critérios da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 

(BRASIL, 2015). 

As variáveis exposição referentes aos hábitos de vida (nível intermediário) foram : 

realizar atividade de lazer considerando se o adolescente encontrou com amigos para conversar, 

jogar ou fazer outras atividades de lazer (sim; não), fumar (sim; não); risco de abuso de álcool 

avaliado por meio do questionário Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) sendo 

classificado em baixo risco (0 a 7 pontos) e alto risco (8 a 40 pontos) (BABOR; HIGGINS-

BIDDLE, 2003); uso de drogas (nunca usou; já usou ou usa atualmente), consumo de café (sim; 

não), consumo de bebidas energéticas (sim; não), tempo de tela mensurado pela exposição em 

televisão, videogame, celular, tablet e computador por horas/dias de semana, sendo que os finais 

de semana não foram considerados na avaliação por serem considerados dias atípicos (GAMY, 

2018) (0 a 5 horas; maior que 5 horas); nível de atividade física foi avaliado por meio do 

Inquérito de Atividade Física Recordatório de 24 horas, sendo elaborado a partir de uma 
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adaptação do Self Administered Physical Activity Checklist (SAPAC) (SALLIS et al., 1956). 

Para o cálculo do número de equivalente metabólico de tarefas (Metabolic Equivalent of 

Tasks/MET) por semana, o tempo gasto com cada atividade foi multiplicado pelo MET da 

atividade e pelo número de dias que o adolescente praticou aquela atividade. Os METs para 

cada atividade foram consultados no Compêndio de Atividades Físicas (CAF) (AINSWORTH 

et al., 2002). A classificação do nível de atividade física deu-se em insuficientemente ativo 

(<150 minutos de intensidade moderada de atividade física aeróbica por semana ou <75 

minutos de intensidade vigorosa de atividade física aeróbica por semana) e ativo fisicamente 

(≥150 minutos de intensidade moderada de atividade física aeróbica por semana ou ≥75 minutos 

de intensidade vigorosa de atividade física aeróbica por semana) (WHO, 2010) ; adiposidade 

corporal avaliada pelo método da pletismografia por deslocamento de ar com utilização do 

aparelho Bod Pod® Gold Standard da marca COSMED e classificada segundo critérios de 

Williams et al.2002 em normal (< 25% para adolescentes do sexo masculino e < 30% para 

adolescentes do sexo feminino) e alto (≥25% para adolescentes do sexo masculino e ≥ 30% 

para adolescentes do sexo feminino); episódio depressivo maior atual avaliado por meio do 

MINI ( SHEEHAN et al., 1998) (sim; não). 

As variáveis de exposição relacionadas ao sono (nível proximal) foram avaliadas por 

meio do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP). O IQSP foi elaborado por Buysse 

et al.1998 e possui informações quantitativas e qualitativas sobre sono do último mês. No 

Brasil, este instrumento foi traduzido e validado por Bertolazi et al. (2008) e sua versão para 

adolescentes foi validada por Passos et al. (2017). O IQSP consiste em 19 questões auto 

administradas e avalia a qualidade subjetiva do sono (em muito boa; boa; ruim; muito ruim), 

latência para o sono (0; 1 a 2; 3 a 4; 5 a 6), duração do sono (maior que 7 horas; 6 a 6,9; 5 a 5,9; 

menor que 5 horas), eficiência habitual do sono (< 85%; 84 a 75%; 74 a 65 %; < 65%), 

transtornos do sono (0; 1 a 9; 10 a 18; 19 a 27 ), uso de medicamentos para dormir (nenhuma 

vez; menos de 1 vez por semana; 1 a 2 vezes por semana; 3 vezes ou mais por semana) e 

disfunção diurna disfunção diária ( 0/1 a 2/ 3 a 4/ 5 a 7) (BERTOLAZI, 2008; BERTOLAZI et 

al., 2009). 
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Figura 2. Modelo para análise dos fatores associados à sonolência diurna excessiva.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.2 Artigo 2 

 

Foram estudadas as variáveis sociodemográficas, semelhante ao artigo 1, referentes 

ao sexo (masculino e feminino), idade (em anos), escolaridade (ensino fundamental, médio, 

curso técnico ou profissionalizante, faculdade), ocupação, estuda ou trabalha (sim ou não), 

situação conjugal (sem companheiro ou união consensual), classe socioeconômica (A, B, C ou 

D/E) segundo critérios da Associação Brasileirade Empresas de Pesquisa (ABEP, 2018), 

tempo de uso de dispositivos eletrônicos (<5 horas ou ≥ 5horas) (MAZZER et al., 2018) e 

SDE 

Características 
sociodemográfi

cas 
Sexo 
Cor 

Estudo/trabalha 
CEB 

Religião 
Situação 

conjugal dos 
pais 

Hábitos de vida 
Lazer 
Fumo 
Álcool  

Drogas ilícitas 
Cafeína 
Bebidas 

energéticas 
Tela 

Atividade física 
Composição 

corporal 
Depressão 
Atividade  

Física 
Tempo de tela 

 

Fatores 
relacionados ao 

sono 
 

Qualidade 
subjetiva do sono 
Latência do sono 
Duração do sono 

Eficiência do sono 
Distúrbios do sono 
Uso de medicação 

para dormir 
Disfunção durante 

o dia 
 

Nível Distal Nível Intermediário 
Nível Proximal 
 

Desfecho 



43 
 

 

tempo de sono (minutos), sendo que essa variável foi retirada do IQSP . O tempo de uso de 

dispositivos eletrônicos foi considerada como variável exposição e tempo de sono foi 

considerada como variável desfecho. 

Para a avaliação do tempo de uso de dispositivos eletrônicos em adolescentes foi 

utilizado um conjunto de questões que estimou o tempo de exposição em objetos eletrônicos 

em minutos nos dias desemana (Tabela 1). Os finais de semana não foram considerados na 

avaliação por serem considerados dias atípicos, e por alguns estudos apontarem que durante o 

final de semana, ou dias não úteis, o uso de objetos eletrônicos seja mais frequente (GARMY; 

WARD, 2018). 

 
Tabela 1 - Perguntas realizadas para estimar o tempo de uso de dispositivos eletrônicos 
por adolescentes do Consórcio Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís, São Luís, 2016. 
 
Nº   Perguntas 

1. “Você assiste televisão quase todos os dias?”   

2. “Quanto tempo você assiste televisão em um dia de semana sem ser sábado ou domingo?” 

3. “Você joga videogame no seu tempo livre?” 

4. “Quanto tempo você joga vídeo game em um dia de semana sem ser sábado ou domingo?” 

5. “Você usa o celular para acessar a internet ou jogar no seu tempo livre?” 

6. “Quanto tempo você usa o celular para internet ou jogar por pelo menos 10 minutos seguidos 

em um dia de semana sem ser sábado ou domingo?” 

7. “Você usa tablet para acessar a internet ou jogar no seu tempo livre?” 

8. “Quanto tempo você usa o tablet para acessar a internet ou jogar em um dia de semana sem ser 

sábado ou domingo?” 

9. “Você usa computador em casa?” 

10. “Quanto tempo você fica no computador em um dia de semana sem ser sábado ou domingo?”.   

 

O tempo de sono de cada adolescente foi extraído do questionário do Índice de 

Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) a partir da seguinte pergunta: “Durante o mês passado, 

quantas horas de sono você teve à noite?” (BUYSSE, 1989). As horas de sono foram 

transformadas em minutos para melhor comparação clínica entre os estudos.  
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4.4 Processamento e análise estatística de dados 
 
4.4.1 Artigo1 
 
 

Os dados foram coletados online pelo progarama Research Electronic Data Capture 

(RedCap®). A análise estatística foi feita no programa Stata 14.0 (Stata Corporation, College 

Station, Texas, EUA). Inicialmente foi realizada a análise descritiva e, posteriormente, foi feita 

a análise univariável utilizando-se a regressão de Poisson, com estimativa da razão de 

prevalências não ajustada e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). Em seguida procedeu-se 

à análise multivariável por meio da regressão de Poisson, utilizando-se abordagem 

hierarquizada. O estudo foi definido em 3 níveis, o nível proximal (características 

sociodemográficas), nível intermediário (hábitos de vida), nível proximal (fatores relacionados 

ao sono) e o desfecho a SDE (Figura 2). 

Para selecionar as variáveis que permaneceriam no modelo, foram dispostas as 

variáveis de exposição em três grupos. As variáveis relacionadas às características 

sociodemográficas foram analisadas no nível distal, as variáveis referentes aos hábitos de vida 

ficaram no nível intermediário e as variáveis relacionadas ao sono foram inseridas no nível 

proximal. A variável desfecho foi a Sonolencia Diurna Excessiva (Figura 2). Primeiramente, 

foram inseridas no modelo somente as variáveis do nível distal e o desfecho, permanecendo no 

modelo somente as variáveis com p ≤ 0,10. Logo após, foram incluídas as variáveis 

intermediárias, permanecendo no modelo, as que possuíam p valor ≤0,10, ajustadas para as 

variáveis do nível anterior. O mesmo foi repetido com o nível proximal. O nível de significância 

de 5% foi adotado para rejeição das hipóteses nulas. 

 
4.4.2 Artigo 2 

 

Os dados foram analisados no programa estatístico STATA® versão 14.0. Foi 

realizada análise descritiva das variáveis estudadas por meio de frequências absolutas e 

relativas. O tempo de sono foi verificado em média e desvio padrão. Os adolescentes foram 

avaliados em dois grupos, de acordo com a exposição: os mais expostos (com ≥ 5 horas de 

tempo de uso de objetos eletrônicos) e os menos expostos ou não expostos (com ˂ 5 horas de 

tempo de uso de objetos eletrônicos). 

Inicialmente foi elaborado um modelo teórico a partir da construção de um Gráfico 

Acíclico Direcionado (DAG) por meio do o programa Dagitty versão 3.2 (de domínio público, 

disponível na página (http://www.dagitty.net/) (TEXTOR; HARDT; KNÜPPEL, 2011). Esse 

http://www.dagitty.net/
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modelo teórico foi elaborado com objetivo de estabelecer um conjunto mínimo de variáveis a 

serem utilizadas para ajuste de confundimento, evitando-se a inclusão de variáveis 

desnecessárias que pudessem provocar viés de colisão (CORTES; FAERSTEIN; 

STRUCHINER, 2016) (Figura 3). 

 

Figura 3. Gráfico Acíclico Direcionado do efeito do tempo de uso de objetos eletrônicos nas 
horas de sono nos adolescentes da Coorte RPS, São Luís, 2016. 

Legenda: exposição  desfecho  antecedentes da exposição   antecedente da 
exposição e do desfecho antecedente  do desfecho desconhecida caminho 

causal   caminho de confundimento. 

 
 

Foi avaliado se maior tempo de uso de objetos eletrônicos tem associação com a 

duração de sono nos adolescentes utilizando-se regressão linear, com o tempo de sono tratado 

como variável contínua. Foi utilizado também ponderação pelo inverso da probabilidade de 

exposição (tempo de tela) por meio de escore de propensão, utilizando a variável desfecho 

tempo de sono como contínua. Inicialmente, um modelo preditivo foi empregado para a 

estimativa do escore de propensão para cada adolescente, ou seja, a probabilidade de ser 

exposto a cinco horas ou mais de tempo de uso de objetos eletrônicos, tendo como variáveis 

preditivas: sexo, idade, escolaridade, ocupação, situação conjugal e classe econômica. Em 

seguida, foram calculados os pesos para cada participante com base no escore de propensão, 

para serem utilizados no modelo explicativo. Os adolescentes com maior probabilidade de 
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serem mais expostos receberam um peso menor, enquanto aqueles que tiveram menor 

probabilidade de serem menos expostos receberam um peso maior. Essa estratégia tem por 

finalidade reequilibrar os grupos, atingindo assim a permutabilidade entre os indivíduos em 

relação às variáveisobservadas. 

Os modelos foram ajustados por um conjunto mínimo de variáveis de ajuste para 

confundimento, com base no critério da porta de trás aplicado no DAG (CORTES; 

FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016). E assim, para verificar a associação entre maior tempo 

de tempo de uso de objetos eletrônicos e tempo de sono foi utilizado ajuste mínimo para sexo, 

idade, escolaridade, ocupação (estuda ou trabalha), situação conjugal e classe econômica. O 

balanceamento em relação às variáveis observadas foi analisado por meio da diferença 

padronizada absoluta nas médias e da razão de variâncias. Considerou-se que houve 

balanceamento adequado quando a diferença padronizada absoluta nas médias foi < 0,10 

desvio padrão (AUSTIN, 2011) e a razão de variância estava no intervalo entre 0,8 e 1,2 

(LEITE, 2016). 

 
4.5 Aspectos éticos e financiamento 
 
 

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

e Norma Operacional (CNS) 001/2013. Os adolescentes que concordaram em participar da 

pesquisa assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi facultada a 

desistência sem qualquer prejuízo para o entrevistado, em qualquer etapa da pesquisa. Oprojeto 

e oTCLE foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, Parecer 

Consubstanciado número 1.302.489 de 29 de outubro de2015. 

Fonte financiadora do projeto: Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério 

da Saúde (DECIT) - Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). 

Nº do processo: 400943/2013-1. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados da presente tese, que tem como objetodo de estudo a sonolência 

diurna excessiva e duração do tempo de sono em adolescentes, estão apresentados no 

formato de dois artigos científicos, o primeiro intitulado como Prevalência de sonolência 

diurna excessiva e fatores associados em adolescentes da Coorte RPS, em São Luís, 

Maranhão, e o segundo como Associação entre maior tempo de uso de objetos eletrônicos e 

tempo de sono em adolescentes. 
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5.1 Artigo1 
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Coorte RPS, em São Luís, Maranhão. 
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RESUMO 

 

OBJETIVOS: Estimar a prevalência e fatores associados à sonolência diurna excessiva (SDE) 

em adolescentes da coorte de nascimentos de São Luís, Maranhão. MÉTODO: Estudo 

transversal realizado com 2.514 adolescentes com idade de 18 e 19 anos. Utilizou-se abordagem 

hierarquizada e calculou-se a razão de prevalências utilizando regressão de Poisson com ajuste 

robusto da variância. Foram estudas características sociodemográficas (sexo, cor, classe 

econômica, ocupação), hábitos de vida (lazer, fumo, álcool, uso de drogas ilícitas, consumo de 

café e de bebidas energéticas, prática de atividade física, adiposidade corporal, tempo de tela, 

depressão) e fatores relacionados ao sono. RESULTADOS: A prevalência de SDE foi 36,8%. 

Sexo feminino (RP= 1,33; IC=1,19-1,49), alto risco para consumo de bebidas alcoólicas 

(RP=1,26; IC=1,09-1,46), episódio depressivo maior atual (RP=1,26; IC=1,08-1,46), escore de 

10 a 18 de alterações do sono (RP= 1,43; IC=1,-1,85) e escore de 5 a 7 da disfunção durante o 

dia (RP= 2,51; IC=2,06-3,07) foram os fatores de risco para SDE. A classe econômica D/E foi 
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fator de proteção para SDE (RP=0,47; 0,27-0,85). CONCLUSÃO: Mais de um terço dos 

adolescentes apresentaram SDE e aqueles com maiores riscos precisam melhorar seus hábitos 

de vida e de sono para que não tenham mais SDE visando melhorar sua qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: Sono. Adolescentes.Sonolência. Saúde do adolescente.  
 

 

Prevalence of excessive daytime sleepiness and associated factors in adolescents from the 

RPS Cohort, in São Luís, Maranhão. 

 

OBJECTIVES: To estimate the prevalence and factors associated with excessive daytime 

sleepiness (EDS) in adolescents from the São Luís, Maranhão birth cohort. METHOD: Cross-

sectional study conducted with 2,514 adolescents aged 18 and 19 years. A hierarchical approach 

was used, and prevalence ratios were calculated using Poisson regression with robust variance 

adjustment. Sociodemographic characteristics (gender, race, economic class, and occupation), 

lifestyle (leisure activities, smoking, alcohol, illicit drug use, coffee and energy consumption, 

physical activity, body adiposity, screen time, and depression), and factors related to sleep. 

RESULTS: The prevalence of EDS was 36.8%. Female gender (PR = 1.33; CI = 1.19-1.49), 

high risk for alcohol consumption (PR = 1.26; CI = 1.09-1.46), current major depressive episode 

(PR = 1.26; CI = 1.08-1.46), sleep alteration score from 10 to 18 (PR = 1.43; CI = 1.10-1.85), 

and sleep score from 5 to 7 of daytime dysfunction (PR = 2.51; CI = 2.06-3.07) were risk factors 

for EDS. Economic class D / E was a protective factor for EDS (PR = 0.47; 0.27-0.85). 

CONCLUSION: More than one-third of adolescents had EDS. Adolescents at higher risk need 

to improve their sleeping habits and lifestyle so that they no longer have EDS and improve their 

quality of life. 

Keywords: Sleep. Teens. Sleepiness. Adolescent health. 
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INTRODUÇÃO  

 

A Sonolência Diurna Excessiva (SDE) é uma das principais consequências 

relacionadas aos distúrbios do sono1, sendo definida por uma predisposição aumentada ao sono 

com necessidade subjetiva de dormir durante o dia2. A presença da SDE está associada à 

prejuízos no rendimento escolar e do trabalho, na aprendizagem, na interação social e na 

qualidade de vida1,3. 

A SDE é comum na adolescência, com tendência ao aumento com o passar dos anos. 

Os adolescentes apresentam mudanças importantes no ciclo sono/vigília que inclui um atraso 

na fase de sono, marcado pelo dormir e acordar mais tarde que, somados aos compromissos no 

início da manhã, contribuem para a ocorrência de SDE4. Durante a adolescência, a SDE pode 

causar mudanças de humor, mau desempenho escolar5, contribuir para o estresse e 

comprometer o funcionamento e vitalidade6. 

Em uma revisão sistemática como estudos de diferentes países, verificou-se que a 

prevalência de SDE nos adolescentes variou de 7,8% a 55,8%3. No estudo de Liu et al.6 

realizado com crianças e adolescentes com idade entre 6 e 18 anos de Hong Kong, a prevalência 

de SDE foi de 29,2%. Enquanto, um estudo realizado em uma cidade do Sul do Brasil5, 

identificou-se a presença de SDE em 54,2% dos adolescentes avaliados com idade de 14 a 19 

anos. Essas diferenças observadas nas prevalências podem ser atribuídas aos diferentes 

instrumentos utilizados e populações avaliadas3. 

Estudos realizados sobre SDE em adolescentes têm verificado que diversos fatores 

estão associados a sua ocorrência: nível socioeconômico7, sexo5, fumo8, álcool9, drogas 

ilícitas10, consumo de cafeína11, bebidas energéticas12, atividade física13, composição 

corporal14, uso de dispositivos eletrônicos15, depressão1,16, além de fatores relacionados ao 

sono.5,6 
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Apesar de existirem muitas pesquisas sobre o tema, alguns desses estudos sugerem 

que outras pesquisas sejam realizas para elucidar o tema em questão1,3,6,9,17, pois existem 

disparidades em relação as prevalências, instrumentos de análise utilizados e divergências das 

populações pesquisadas7. Além disso, os fatores associados com à SDE são bastante 

abrangentes, o que leva a necessidade de mais estudos sobre assunto, dada a complexidade 

dessa relação. 

Desse modo, o presente estudo contempla variáveis sobre os fatores relacionados às 

questões sociodemográficas, hábitos de vida e sono, com a finalidade de aprofundar os 

conhecimentos sobre o tema e contribuir para implementação de propostasde intervenção, para 

atenuar a SDE em adolescentes. Diante dessa premissa, este estudo tem por objetivo estimar a 

prevalência e fatores associados à SDE em adolescentes da coorte de nascimento RPS, em São 

Luís, Maranhão, iniciada em 1997/98. 

 

MÉTODOS 

Delineamento e amostra do estudo 

Trata-se de um estudo transversal oriundo de uma coorte de nascimentos com 

indivíduos nascidos na cidade de São Luís, Maranhão, em 1997/98. Essa coorte está incluída 

na pesquisa “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doenças 

crônicas, capital humano e saúde mental”, desenvolvida pela Universidade Federal do 

Maranhão (UFMA), Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (USP) e Universidade Federal 

de Pelotas (UFPel). Em São Luís, os participantes desta coorte foram avaliados em três fases 

da vida: ao nascimento, na infância (7 a 9 anos) e na adolescência (18 e 19 anos). O presente 

estudo utilizou dados coletados somente na terceira fase da coorte de nascimentos da cidade de 

São Luís. 
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Na primeira fase, o estudo foi conduzido em dez hospitais da cidade, públicos e 

privados, de março de 1997 a fevereiro de 1998 e foram incluídos 2.542 nascimentos, que 

representa 1/3 dos nascidos na cidade de São Luís na época; a segunda fase foi aos 7-9 anos de 

idade, em 2005/2006, totalizando uma amostra de 673 crianças. Na terceira fase do estudo 

foram estudados adolescentes aos 18/19 anos em 2016. Todos os indivíduos incluídos na 

terceira fase do estudo foram buscados nas quatro juntas de Alistamento Militar da ilha de São 

Luís, no censo escolar de 2014 e em universidades. Os identificados como participantes da 

coorte foram convidados a comparecer ao seguimento, totalizando 684 participantes.  Com o 

objetivo de aumentar o poder da amostra, e para prevenir perdas futuras, a coorte foi aberta para 

incluir outros indivíduos nascidos em São Luís, MA, no ano de 1997, numa primeira etapa a 

partir de sorteio utilizando o banco do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) 

e numa segunda etapa incluindo voluntários identificados nas escolas e universidades. Eles 

foram submetidos aos mesmos testes e questionários que os demais participantes da terceira 

fase da coorte. O total da amostra foi de 2.515 adolescentes presentes na terceira fase do estudo. 

Para esse estudo foram analisados dados de 2.514 adolescentes, após a exclusão de 1 indivíduo 

em decorrência da inconsistência dos dados.  

 

Coleta e organização de dados 

 

Os dados foram coletados por pesquisadores treinados e foi realizado estudo piloto. A 

SDE foi considerada a variável desfecho, sendo avaliada por meio do Epworth Sleepiness Scale 

(ESS). Essa escala foi validada no Brasil por Bertolazi et al.18. A ESS contém oito questões que 

apresentam situações de sonolência no dia a dia e o indivíduo deve responder levando em conta 

a sua chance de adormecer. As respostas de cada questão variam de 0 a 3 pontos, assim a ESS 
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tem o total de 24 pontos. Nesse estudo os escores de 0 a 8 foram considerados normais e de 9 

a 24 indicaram presença de SDE18,19,20
. 

As variáveis de exposição foram as referentes às características socioeconômicas e de 

hábitos de vida: sexo (masculino; feminino), cor da pele (branca; preta; 

parda/mulata/cabocla/morena), estuda ou trabalha (sim; não), classe econômica pelo critério da 

Classificação Econômica Brasil (A; B; C; D/E) segundo critérios da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP)21; realizar atividade de lazer considerando se o adolescente 

encontrou com amigos para conversar, jogar ou fazer outras atividades de lazer (sim; não), 

fumar (sim; não); risco de abuso de álcool avaliado por meio do questionário Alcohol Use 

Disorder Identification Test (AUDIT) sendo classificado em baixo risco (0 a 7 pontos) e alto 

risco (8 a 40 pontos)22; uso de drogas (nunca usou; já usou ou usa atualmente), consumo de café 

(sim; não), consumo de bebidas energéticas (sim; não), tempo de tela mensurado pela exposição 

em televisão, videogame, celular, tablet e computador por horas/dias de semana, sendo que os 

finais de semana não foram considerados na avaliação por serem considerados dias atípicos23(0 

a 5 horas; maior que 5 horas); nível de atividade física foi avaliado por meio do Inquérito de 

Atividade Física Recordatório de 24 horas, sendo elaborado a partir de uma adaptação do Self 

Administered Physical Activity Checklist (SAPAC)24. Para o cálculo do número de equivalente 

metabólico de tarefas (metabolic equivalent of tasks/MET) por semana, o tempo gasto com cada 

atividade foi multiplicado pelo MET da atividade e pelo número de dias que o adolescente 

praticou aquela atividade. Os METs para cada atividade foram consultados no Compêndio de 

Atividades Físicas (CAF)25. A classificação do nível de atividade física deu-se em 

insuficientemente ativo (<150 minutos de intensidade moderada de atividade física aeróbica 

por semana ou <75 minutos de intensidade vigorosa de atividade física aeróbica por semana) e 

ativo fisicamente (≥150 minutos de intensidade moderada de atividade física aeróbica por 

semana ou ≥75 minutos de intensidade vigorosa de atividade física aeróbica por semana)26; 



56 
 

 

adiposidade corporal avaliada pelo método da pletismografia por deslocamento de ar com 

utilização do aparelho Bod Pod® Gold Standard da marca COSMED e classificada segundo 

critérios de Williams et al.27 em normal (< 25% para adolescentes do sexo masculino e < 30% 

para adolescentes do sexo feminino) e alto (≥25% para adolescentes do sexo masculino e ≥ 30% 

para adolescentes do sexo feminino); episódio depressivo maior atual avaliado por meio do 

Mini International Neuropsychiatric Interview28. 

As variáveis de exposição relacionadas ao sono foram avaliadas por meio do Índice de 

Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP). O IQSP foi elaborado por Buysse et al.29 e possui 

informações quantitativas e qualitativas sobre sono do último mês. No Brasil, este instrumento 

foi traduzido e validado por Bertolazi19 e sua versão para adolescentes foi validada por Passoset 

al.30. O IQSP consiste em 19 questões auto administradas e avalia a qualidade subjetiva do sono 

(em muito boa; boa; ruim; muito ruim), latência para o sono (0; 1 a 2; 3 a 4; 5 a 6), duração do 

sono (maior que 7 horas; 6 a 6,9; 5 a 5,9; menor que 5 horas), eficiência habitual do sono (< 

85%; 84 a 75%; 74 a 65 %; < 65%), transtornos do sono (0; 1 a 9; 10 a 18; 19 a 27 ), uso de 

medicamentos para dormir (nenhuma vez; menos de 1 vez por semana; 1 a 2 vezes por semana; 

3 vezes ou mais por semana) e disfunção diurna disfunção diária ( 0/1 a 2/ 3 a 4/ 5 a 7)18,19.  

 

Processamento e análise estatística de dados 

Os dados foram coletados on-linepelo programa Research Electronic Data Capture 

(RedCap®). 

A análise estatística foi feita no programa Stata 14.0 (Stata Corporation, College 

Station, Texas, EUA). Inicialmente foi realizada a análise descritiva e posteriormente foi feita 

a análise univariável utilizando-se a regressão de Poisson com ajuste para variância robusta, 

foram estimadas as razões de prevalências não ajustadas e intervalo de confiança de 95% (IC 



57 
 

 

95%). Em seguida procedeu-se à análise multivariável por meio da regressão de Poisson, 

utilizando-se abordagem hierarquizada.  

Para selecionar as variáveis que permaneceriam no modelo, foram dispostas as 

variáveis de exposição em três grupos. As variáveis relacionadas às características 

sociodemográficas foram analisadas no nível distal, as variáveis referentes aos hábitos de vida 

ficaram no nível intermediário e as variáveis relacionadas ao sono foram inseridas no nível 

proximal. Primeiramente, foram inseridas no modelo somente as variáveis do nível distal e o 

desfecho, permanecendo no modelo somente as variáveis com p ≤ 0,10. Logo após, foram 

incluídas as variáveis intermediárias, permanecendo no modelo, as que possuíam p valor ≤ 0,10, 

ajustadas para as variáveis do nível anterior. O mesmo foi repetido com o nível proximal. O 

nível de significância de 5% foi adotado para rejeição das hipóteses nulas. 

 

Aspectos éticos 

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

e Norma Operacional (CNS) 001/2013. Os adolescentes que concordaram em participar da 

pesquisa assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi facultada a 

desistência sem qualquer prejuízo para o entrevistado, em qualquer etapa da pesquisa. O projeto 

e o TCLE foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, 

Parecer Consubstanciado número 1.302.489 de 29 de outubro de 2015. 

 

RESULTADOS 

A maioria dos adolescentes eram do sexo feminino (52,4%), pardos/mulatos /morenos 

(63,6%), trabalhavam ou estudavam (82,9%), encontravam-se na classe econômica B (47,7%), 

realizavam atividades de lazer (82,8%), não fumavam (91,2%),  apresentavam baixo risco para 

o abuso de álcool (80,3%), nunca usaram drogas (82,2%), consumiam café (78,5%), não 
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consumiam bebidas energéticas (76,0%), apresentaram tempo de tela até 5 horas diárias 

(65,8%), eram ativos fisicamente (61,7%), tinham gordura corporal normal (72,5%) e não 

tinham episódio depressivo maior atual (90,1%).  

Em relação ao sono, 36,8% dos adolescentes tiveram SDE e maior parte obteve boa 

qualidade subjetiva do sono (66,3%), período de latência do sono de 16 a 30 minutos (39,3%), 

duração do sono maior que 7 horas (46,0%), eficiência do sono maior que 85% (66,8%), escore 

de 1 a 9 para alterações do sono (70,7%), nunca utilizaram medicação para dormir (96,5%) e 

escore de 1 a 2 para disfunção durante o dia (47,4%). 

Na análise univariada, as maiores prevalências de SDE ocorreram entre adolescentes 

do sexo feminino (RP= 1,29; IC=1,16-1,43), aqueles que apresentaram alto risco de abuso de 

álcool (RP=1,28; IC=1,15-1,44), os que consumiam bebidas energéticas (RP=1,14; IC=1,02-

1,28), os ativos fisicamente (RP=1,13; IC=1,01-1,26) e para os que apresentavam episódio 

depressivo maior atual (RP=1,35; IC=1,17-1,55). A classe econômica D/E foi fator de proteção 

para SDE (RP=0,48; IC=0,27-0,87). Dos fatores relacionados ao sono as maiores prevalências 

para SDE ocorreram para qualidade subjetiva do sono muito ruim (RP=1,40; IC=1,09-1,80), 

latência do sono >60 min (RP=1,10; IC=0,91-1,34), escore 10 a 18 das alterações do sono (RP= 

1,68; IC=1,32-2,14), uso de medicação para dormir em 1 a 2 vezes por semana (RP= 1,54; 

IC=1,17-2,03) e para o escore 5 a 7 da disfunção durante o dia (RP= 2,62; IC=2,18-3,14). 

Na análise ajustada as associações mantiveram-se com maiores prevalências de SDE 

apenas para o sexo feminino (RP= 1,33; IC=1,19-1,49), adolescentes com alto risco de consumo 

de álcool (RP=1,26; IC=1,09-1,46), com episódio depressivo maior atual (RP=1,26; IC=1,08-

1,46) e os que obtiveram o escore 10 a 18 de alterações do sono (RP= 1,43; IC=1,10-1,85) e de 

5 a 7 da disfunção durante o dia (RP= 2,51; IC=2,06-3,07). E a classe econômica D/E foi fator 

de proteção para SDE (RP=0,47; 0,27-0,85) (Tabela 01). 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo foram estimados a prevalência e os fatores associados à SDE em 

adolescentes de São Luís, Maranhão. Os principais achadosforam que ser do sexo feminino, ter 

alto risco para o consumo de bebidas alcoólicas, apresentar episódio depressivo maior atual, ter 

alterações do sono e disfunção diurna do sono foram fatores de risco para SDE, enquanto, 

pertencer à classe econômica D/E foi fator de proteção. 

A maior prevalência de SDE no sexo feminino encontrada nesse estudo corrobora com 

resultados encontrados na literatura, que evidenciam que os adolescentes do sexo feminino 

possuem uma maior predisposição a apresentar índices mais elevados para os problemas 

relacionados ao sono6,7,9. Esse predomínio no sexo feminino pode estar relacionado com a 

velocidade de maturação cerebral, que ocorre de forma mais rápida entre as mulheres5.Em 

virtude disso, o efeito do aumento dos hormônios gonadais no sono, no humor e no relógio 

circadianopode ter um impacto direto ou indireto na apresentação da SDE6.  

Verificou-se também que a classe econômica D/E foi fator de proteção para SDE. 

Estudo realizado em Hong Kong como 10.086 adolescentes, utilizando a ESS como 

instrumento, não encontrou associação entre a renda e SDE6. No entanto, em um estudo 

realizado no Brasil por Vilela et al.17, com 515 adolescentes de escolas públicas e particulares, 

observou-seque a prevalência de SDE apresentou-se mais elevada em alunos de escolas 

particulares, sendo que a maioria desses alunos pertenciam a classes econômicas mais 

favorecidas. Essa associação pode ser explicada devido a essas classes possuírem mais 

obrigações sociais e cobranças escolares, o que pode contribuir para ocorrência de SDE.  

Os resultados também mostram maior prevalência de SDE entre os adolescentes que 

se encontravam em risco para o consumo de álcool. Um estudo realizado no Brasil, em Campo 

Grande (MS) em 2007, com 378 adolescentes que também utilizaram a escala de ESS verificou-

se que 63,9% dos estudantes que consomem álcool esporadicamenteapresentam SDE31. Em um 
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estudo conduzido por Kaur e Singh9 com estudantes indianos, evidenciou-se que os escores 

médios de SDE foram mais elevados nos jovens que consumiam bebidas alcoólicas. Essa maior 

predisposição à SDE ocorre em decorrência do álcool possuir propriedades sedativas e 

hipnóticas, que embora seja utilizado para induzir o sono, leva a sua fragmentação, alteração e 

piora da sua qualidade.32,33 

Outro aspecto observado foi a existência de associação entre a presença de episódio 

depressivo maior e SDE. Na depressão ocorre alterações no sono REM (Rapid Eye Movement) 

relacionadas ao desarranjo dos mecanismos de interação neuroquímica, principalmente da 

interação colinérgica e adrenérgica. Com a perda do sono Não-REM (Rapid Eye Movement), 

ocorre “fadiga cerebral”, resultante no cansaço subjetivo e na SDE16. 

Em relação aos fatores relacionados ao sono, a literatura aponta a alta prevalência de 

SDE na adolescência em decorrência das alterações fisiológicas da puberdade que interferem 

no ciclo cicardiano 3,6 e que causam problemas relacionados ao sono, os quais estão fortemente 

relacionados com a presença de SDE 3,4,5,34. Por conseguinte, ao se analisar fatores relacionados 

a SDE, torna-se imprescindível abordar esses fatores para poder explicar suas causas, apesar do 

risco da existência de colinearidade entre os fatores relacionados ao sono abordados nesse 

estudo e a SDE. Convém ressaltar, que extraímos as variáveis relacionadas ao sono da escala 

de Pittsburgh, que é uma escala validada para adolescentes no Brasil por Passos et al. 2017 30 

e, sendo assim consegue comtemplar fatores associados a SDE que são inerentes a fase da 

adolescência. 

Dosfatores analisados, dois apresentaram maiores prevalências para SDE. Dentre eles 

as alterações do sono e a disfunção durante o dia. As alterações do sono relacionam-se aos 

motivos de interrupções do sono que ocorrem durante a noite7 como acordar para ir ao banheiro, 

sentir dores, frio durante o sono, dentre outros. Já a disfunção diurna, é inerente à SDE e aos 

distúrbios do sono34. No entanto, na disfunção diurna além de comportamentos sonolentos 
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durante o dia, também são avaliados aspectos motivacionais nas atividades diárias relacionadas 

ao sono. Desse modo, esses aspectos relacionados ao sono também podem influenciar na 

presença de SDE7. 

Dentre os problemas que causam alterações do sono estão: hiperidrose do sono, débito 

do sono, a síndrome da apnéia obstrutiva do sono, higiene do sono inadequada, hiperinsônia 

idiopática, síndrome das pernas inquietas, transtorno do movimento periódico do sono e os 

distúrbios do ritmo cicardiano1,9,17. Esses distúrbios impedem a manutenção do sono 

restaurador e contribuem para o surgimento da SDE.  

A literatura aponta outros fatores que podem interferir no sono dos adolescentes, tais 

como, o consumo de cafeína35, uso de drogas6, sedentarismo20, elevada adiposidade corporal14, 

consumo de bebidas energéticas2,35 e uso de objetos eletrônicos2,9,17. No entanto, no presente 

estudo, esses fatores não foram associados à SDE. Esse fato pode ter ocorrido em decorrência 

da baixa exposição a alguns fatores de risco nesse estudo, a exemplo dos menores percentuais 

para uso de drogas10, alta adiposidade corporal14, consumo de bebidas energéticas35, 

sedentarismo13 e uso de objetos eletrônicos quando comparado a outros trabalhos ou por, de 

fato, não haver associação entre essas características e SDE. Verificou-se uma quantidade 

considerável de adolescentes que consumiam café, mas o fato de não termos encontrado 

associação pode ser devido a outros hábitos de vida que poderiam atenuar a ocorrência de SDE 

nesses adolescentes.  

Convém pontuar que, foi utilizada a variável SDE como desfecho em virtude da 

alta prevalência da SDE na adolescência3,4 e por suas manifestação terem impactos mais  

rápidos e notórios nas atividades cotidianas, do que as demais variáveis do sono como, 

qualidade subjetiva do sono, latência, entre outras, que tem efeitos preocupantes, mas que 

possuem repercussões mais tardiamente no organismo dos indivíduos.Ademais, observou-

seque nas análises univariadas obteve-se um número maior de variáveis associadas, 
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principalmente, em relação as variáveis relacionadas ao sono, entretanto, quando foi realizado 

a abordagem hierarquizada ocorreu a perda da associação entre algumas variáveis. Tal fato pode 

ser explicado pois as variáveis expositoras podem apresentar interferências entre si, que podem 

influenciar na variável desfecho, dessa maneira, pode ocorrer alterações nas associações quando 

analisadas de forma conjunta.  

O ponto forte deste estudo é a utilização de escala validada para SDE.  Outro fator 

importante, é que o estudo teve grande tamanho de amostra oriunda de um estudo de coorte. 

No entanto, apresenta algumas limitações. Uma delas é o fato da escala ESS não apresentar 

conteúdos específicos voltados para adolescentes. Ademais, existe a possibilidade de existir 

causalidade reversa, no entanto, as elucidações da associação causa-efeito não foram analisadas 

em virtude da coleta de dados ser do tipo transversal, e as condições temporais não puderam 

ser controladas, pois não ocorreu a supervisão longitudinal dos sujeitos. Desse modo, pode 

haver alterações dos resultados em decorrência desses fatores.  

O conhecimento dos fatores associados à SDE na adolescência como condições 

socioeconômicas, hábitos de vida e fatores relacionados ao sono são relevantes, principalmente 

para auxiliar na formulação de políticas voltadas para saúde da criança e adolescente, pois nesse 

período a saúde dos mesmos está estreitamente relacionada ao aprendizado, ao processo de 

formação acadêmica, cultural e fatores relacionados aos hábitos comportamentais que serão 

levados para a vida adulta, comprometendo a qualidade de vida futura9,17,36,37.  

 

CONCLUSÃO  

 

A SDE é um achado presente em boa parte dos adolescentes avaliados e sua ocorrência 

foi associada ao sexo feminino, consumo de bebidas alcoólicas e energéticas, depressão e ter 

alterações do sono e disfunção do sono durante o dia. A classe econômica D/E apresentou fator 
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de proteção para SDE. Assim, esses adolescentes precisam melhorar hábitos de vida e de sono 

para que evitem prejuízos para sua saúde. Portanto, faz-se necessária a participação das escolas 

e famílias para orientação sobre a importância dos hábitos de higiene do sono, à fim de reduzir 

a SDE para melhoria da qualidade de vida dos adolescentes. Diante desses resultados, sugere-

se que novos estudos sejam realizados, principalmente estudos longitudinais, para confirmar as 

associações supracitadas e elucidar a relação da causalidade reversa.  
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Figura 1. Modelo para análise dos fatores associados à sonolência diurna excessiva.  
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Tabela 1. Análise ajustada dos fatores associados à sonolência diurna excessiva em 

adolescentes, São Luís, Maranhão, 2016. 

Table 1. Adjusted analysis of factors associated with excessive daytime sleepiness in 

adolescents, São Luís, Maranhão, 2016. 

Variáveis RP ajustado            IC 95% p-valor 
BLOCO 1 

Sexo    
Masculino 1,00 - <0,001 
Feminino 1,33 1,19-1,49  
Classe econômica*    
A 1,00 - <0,001 
B 0,72 0,61-0,86  
C 0,68 0,57-0,81  
D/E 0,47 0,27-0,85  

BLOCO 2 
Risco de consumo de álcool   
Baixo 1,00 - 0,001 
Alto 1,26 1,09-1,46  

 
Episódio depressivo maior atual 

  

Não  1,00 - 0,004 
Sim  1,26 1,08-1,46  

BLOCO 3 
Alterações do sono    
0  1,00 - 0,018 
1 a 9  1,22 0,96-1,55  

 

Tabela 1. Continuação. 
  

 

Variáveis RP ajustado IC 95% p-valor 
10 a 18 1,43 1,10-1,85  
19 a 20  1,12 0,56-2,25  

Disfunção do sono durante o dia    
0  1,00 - <0,001 
1 a 2 1,46 1,25-1,70  
3 a 4 1,89 1,59-2,24  
5 a 7 2,51 2,06-3,07  

RP: razão de prevalências; IC 95%: Intervalo de confiança.* Classe econômica n=2.229. 
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Tabela Suplementar - Características sociodemográficas e de saúde e análise não ajustada dos 

fatores associados à sonolência diurna excessiva em adolescentes, São Luís, Maranhão, 2016. 

Table. Sociodemographic characteristics and no adjusted analysis of factors associated with 

excessive daytime sleepiness in adolescents, São Luís, Maranhão, 2016. 

Variáveis 
n % 

RP não 

ajustado 
IC 95% p-valor 

BLOCO 1 
Sexo     

Masculino 1198 47,6 1,00 - <0,001 

Feminino 1316 52,4 1,29 1,16-1,43  

Cor      

Branca 500 19,9 1,00 - 0,455 

Preta 416 16,5 0,95 0,80-1,13  

Parda/mulata/morena 1598 63,6 0,95 0,83-1,08  

Estuda ou trabalha      

Sim  2084 82,9 1,00 - 0,384 

Não  429 17,1 0,94 0,82-1,08  

Classe econômica      

A 171 7,7 1,00 - 0,001 

B 1085 48,7 0,73 0,62-0,87  

C 936 41,9 0,70 0,59-0,83 

D/E 37 1,7 0,48 0,27-0,87 

BLOCO 2 
Não  433 17,2 1,00 - 0,129 
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Tabela . Continuação 

Variáveis 
n % 

RP não 

ajustado 
IC 95% 

p

p-valor 

Sim  2081 82,8 1,13 0,98-1,30  

Fumo       

Não  2293 91,2 1,00 - 0,325 

Sim  221 8,8 1,09 0,92-1,29  

Risco de abuso de álcool     

Baixo risco 2019 80,3 1,00 - <0,001 

Alto risco 495 19,7 1,28 1,15-1,44  

Uso de drogas      

Nunca usou 2065 82,2 1,00 - 0,052 

Já usou/usa atualmente 449 17,8 1,13 0,99-1,28  

Consumo de café*      

Não 539 21,5 1,00 - 0,830 

Sim 1968 78,5 0,98 0,87-1,12  

Consumo de bebidas energéticas*    

Não 1905 76,0 1,00 - 0,024 

Sim 602 24,0 1,14 1,02-1,28 

Tempo de tela       

0 a 5 horas/dia 1654 65,8 1,00 - 0,105 

Mais de 5 horas/dia 860 34,2 0,91 0,82-1,02  

Nível de atividade física*     

Insuficientemente ativo 964 38,3 1,00 - 0,028 

Ativo fisicamente 1550 61,7 1,13 1,01-1,26  
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Tabela . Continuação 

     

Variáveis n % 
RP não 

ajustado 
IC 95% p-valor 

Gordura corporal      

Normal  1824 72,5 1,00 - 0,524 

Alta 690 27,5 1,03 0,93-1,62  

Episódio depressivo maior atual    

Não 2264 90,1 1,00 - <0,001 

Sim 250 9,9 1,35 1,17-1,55  

BLOCO 3  

Qualidade subjetiva do sono    

Muito boa 333 13,3 1,00 - <0,001 

Boa 1666 66,3 1,00 0,85-1,18  

Ruim 416 16,5 1,29 1,08-1,55  

Muito ruim  99 3,9 1,40 1,09-1,80  

Latência do sono      

≤ 15 min 527 21,0 1,00 - 0,033 

16 a 30 min  988 39,3 1,00 0,86-1,15  

31 a 60 min 733 29,1 1,17 1,01-1,35  

> 60 min 266 10,6 1,10 0,91-1,34  

Duração do sono       

> 7 horas 1155 46,0 1,00 - 0,369 

6 a 6,9 horas  562 22,3 1,00 0,88-1,15  

5 a 5,9 horas 674 26,8 1,16 1,02-1,30  
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Tabela . Continuação 

Variáveis 
n % 

RP não 

ajustado 
IC 95% p-valor 

< 5 horas 123 4,9 0,78 0,57-1,04  

Eficiência habitual do sono*     

> 85% 1498 59,6 1,00 - 0,205 

84 a 75 % 399 15,9 0,91 0,78-1,06  

74 a 65 % 259 10,3 0,98 0,82-1,16  

< 65% 359 14,2 0,90 0,77-1,06  

Alterações do sono      

0  194 7,7 1,00 - <0,001 

1 a 9  1778 70,7 1,21 0,96-1,53  

10 a 18 528 21,0 1,68 1,32-2,14  

19 a 20  14 0,6 1,51 0,79-2,88  

Uso de medicação para dormir    

Nenhuma vez 2426 96,5 1,00 - 0,005 

< 1 vez/semana 23 0,9 0,83 0,45-1,55  

1 a 2 vezes/semana 41 1,6 1,54 1,17-2,03  

≥ 3 vezes/semana  24 1,0 1,37 0,91-2,05  

Disfunção durante o dia      

0 806 32,1 1,00 - <0,001 

1 a 2 1192 47,4 1,50 1,30-1,72  

3 a 4 399 15,9 2,02 1,72-2,36  

5 a 7 117 4,6 2,86 2,42-3,38  

Total 2514 100,0 - - - 
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RP: razão de prevalências; IC 95%: Intervalo de confiança.* Classe econômica n=2.229. 

Consumo de café n= 2.507. Consumo de bebidas energéticas n= 2.507 
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5.2 Artigo2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Associação entre maior tempo de uso de objetos eletrônicos e tempo de 

sono em adolescentes da coorte RPS,em São Luís, Maranhão. 

 
(A ser submetido no periódico Sleep Medicine-Fator de impacto/: 0,971Qualis: 

A1 
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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: O avanço da tecnologia e uso de dispositivos eletrônicos têm se 

intensificado, principalmente, pelos adolescentes. Esse uso abusivo tem sido 

associado com menor tempo de sono. OBJETIVO: Avaliar se o maior tempo de 

permanência em objetos eletrônicos está associado com a duração de sono em 

adolescentes participantes da coorte de nascimento de São Luís (1997/1998), 

Brasil. MÉTODO: Estudo transversal realizado com 2.511 adolescentes com idade 

de 18 e 19 anos. As variáveis foram: sexo, idade, escolaridade, se trabalha ou 

estuda, situação conjugal e classe econômica. Considerou-se como variável de 

exposição o maior tempo de uso de objetos eletrônicos (≥ 5 horas por dia) e como 

variável desfecho a duração do sono. Foi construído um modelo teórico com o 

auxílio de Gráfico Acíclico Direcionado e utilizou-se ajuste para as seguintes 

variáveis: sexo, idade, escolaridade, se trabalha ou estuda, situação conjugal e 

classe econômica, a partir da aplicação do critério da porta de trás. A associação 

entre maior tempo de tela e duração de sono foi avaliada por meio de regressão 

linear com e sem ponderação pelo inverso da probabilidade de exposição por meio 

de escore de propensão. RESULTADOS:O percentual de tempo de tela menor 

que cinco horas foi de 65,9%. Em média os adolescentes dormiam 436,1 minutos 

por dia. Adolescentes que tinham tempo de tela maior que cinco horas por dia 

apresentaram 10,3 minutos a menos no tempo de sono(IC:-18,6;-1,9) na análise 

de regressão linear não ajustada, e 9,4 minutos a menos na análise de regressão 

linear ajustada(IC:-18,6;-1,9) e menos 9,5 minutos na análise ponderada pelo 

inverso da probabilidade de exposição (IC:-18,4;-0,6).CONCLUSÃO: A maior 

permanência em dispositivos  eletrônicos associou-se ao menor tempo de sono 

entre os adolescentes avaliados. 

 
Palavras-chave: Sono; Tempo de Tela; Saúde do Adolescente. 
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ABSTRACT 
 
 
INTRODUCTION: The advancement of technology and the use of electronic objects 

have intensified, mainly by adolescents. This abusive use has been associated with 

shorter sleep time. PURPOSE: To evaluate whether longer dwell time in electronic 

objects is associated with sleep time in adolescents participating in the RPS 

consortium in São Luís, Brazil. METHOD: A cross-sectional study was carried out with 

2511 adolescents aged 18 and 19 years. We studied sex, age, schooling, work or 

study, marital status and economic class. The longest use of electronic objects (≥ 5 
hours per day) was considered as the exposure variable and the sleep time variable 

as a variable. A theoretical model was constructed with the aid of Directed Acyclic 

Graph and adjustment was used for the following variables: sex, age, schooling, work 

or study, marital status and economic class, based on the criterion of the back door. 

The association between longer screen time and sleep time was evaluated by means 

of linear regression with and without inverse weight of the likelihood of exposure by 

propensity score. RESULTS: The percentage of screen time greater than five hours 

was 65.9%. On average teenagers slept 436.1 minutes per day. Adolescents who had 

screen time greater than five hours per day presented 10.3 minutes less in sleep time 

(CI: -18.6; -1.9) in the unadjusted linear regression analysis, and 9.4 minutes at (-18.6; 

-1.9) and less than 9.5 minutes in the inverse-weighted analysis of the probability of 

exposure (-18.4; -0.6). CONCLUSION: The longer time of use of electronic objects 

was associated with shorter sleep time among adolescents evaluated. 
 

 

Key word: Sleep; Screen Time; Adolescent health. 
 

 

INTRODUÇÃO 

 
O sono é uma necessidade fisiológica na manutenção da vida dos indivíduos1, 

sendo essencial para todos os seres humanos, independente de idade, sexo ou 

origem étnica2. No entanto, as mudanças relacionadas ao estilo de vida moderno 

têm reduzido o tempo de sono dos adolescentes3,4. 

O avanço da tecnologia e uso de objetos eletrônicos tem se intensificado, 

principalmente, em adolescentes. E o uso abusivo dos equipamentos eletrônicos 

pode estar associado ao menor tempo de sono5,6. 
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Esse fato pode ser explicado devido a interferência dos aparelhos eletrônicos 

no sono estar relacionada a múltiplos fatores, como a luz que influencia no ciclo 

claro e escuro7. Dessa forma, a exposição à luz do equipamento pode alterar a 

liberação de melatonina e consequentemente prejudicar o sono. Outro fator é o 

aumento do estado de alerta que esses equipamentos promovem no momento de 

dormir, o que provoca excitação cognitiva e emocional, e consequente aumento da 

latência do início do sono4,8. 

De acordo com Cain e Gradisar4, na maioria dos estudos incluídos na sua 

revisão sistemática, o uso de aparelhos celulares ou televisão ou internet ou jogos 

eletrônicos estiveram associados a atrasos na hora de dormir, redução do tempo na 

cama, menor tempo total de sono e outros desfechos desfavoráveis ao sono. No 

entanto, existem estudos que não encontraram associação entre essas 

variáveis6,9,10.  

Ademais, convém pontuar que nenhum trabalho se propôs a investigar a 

associação entre tempo de uso total desses aparelhos com a duração do sono. Pois 

não é apenas o uso de um único objeto eletrônico que está relacionada ao menor 

tempo de sono, mas também a permanência total diária de tela. 

Diante dessa premissa, esse trabalho teve por objetivo avaliar se o maior 

tempo total de uso de equipamentos eletrônicos apresenta associação com menor 

tempo de sono em adolescentes participantes da Coorte de São Luís, Maranhão, 

Brasil. 

 
MÉTODOS 
 
Delineamento e amostra do estudo 
 
 

Trata-se de um estudo transversal tendo como fonte de dados uma coorte de 

nascimentos realizada em São Luís, Maranhão, Brasil e intitulada "Determinantes 

ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doenças crônicas, capital 

humano e saúde mental: uma contribuição das coortes de nascimento de São Luís 

para o Sistema Único de Saúde (SUS)". Essa coorte de nascimentos incluiu recém-

nascidos vivos de parto hospitalar de mães residentes no município de São Luís, de 

março de 1997 a fevereiro de 1998.Os participantes dessa coorte foram avaliados 

em três fases da vida: ao nascimento, na infância (7 a 9 anos) e na adolescência 
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(18 e 19 anos). A descrição dos métodos das fase da coorte está descrita no 

trabalho de Silva e colaboradores11 (Figura 1). 

Para esse estudo foram utilizados os dados da terceira fase que teve a coleta 

de dados realizada de janeiro a dezembro de 2016. Para a localização dos 

participantes foram utilizados procedimentos de busca em matrículas escolares e 

de universidades, nos endereços e contatos telefônicos anotados na primeira e 

segunda fase da coorte, nos registros de alistamento militar para os rapazes e nas 

mídias sociais. Um total de 654 adolescentes foram identificados e aceitaram 

participar. Para ampliar o tamanho da amostra do estudo, decidiu-se incluir outros 

adolescentes nascidos no município de São Luís no ano de 1997 e que não 

pertenciam à referida coorte de nascimento. Isso se deu pela dificuldade de 

localização dos indivíduos nas fases anteriores da coorte. Na primeira etapa para 

identificação desses novos participantes realizou-se sorteio utilizando o banco do 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) e numa segunda etapa 

inclui-se voluntários identificados nas escolas e universidades. Assim, 1.861 

adolescentes foram inseridos na terceira fase da coorte, que somados aos 654 da 

coorte original, obteve-se o total de 2.515 adolescentes. Um número de quatro 

adolescentes não responderam sobre tempo de uso de dispositivos eletrônicos e 

duração do sono. Assim, a amostra final foi composta de 2.511adolescentes. 
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Figura 1. Fluxograma de coorte de nascimento RPS de São Luís, MA,1997/1998. 
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Coleta de dados 
 
 

A coleta de dados foi realizada por profissionais da área de saúde treinados. 

Foi realizado estudo piloto com simulação de todas as etapas da pesquisa. As 

informações foram registradas no programa online Research Eletronic Data Capture 

(Redcap®) 12. Os dados referentes as características socioeconômicas e de hábitos 

de vida foram obtidos de forma organizada nos questionários padronizados. 

Para a avaliação do tempo de uso de dispositivos eletrônicos em 

adolescentes foi utilizado um conjunto de questões que estimou o tempo de 

exposição em dispositivos eletrônicos em minutos nos dias de semana (tabela1). Os 

finais de semana não foram considerados na avaliação por serem considerados dias 

atípicos, e por alguns estudos apontarem que durante o final de semana, ou dias 

não úteis, o uso de dispositivos eletrônicos seja mais frequente10. 

 
Tabela 2 - Perguntas realizadas para estimar o tempo de uso de objetos eletrônicos 
por adolescentes do Consórcio Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís, Maranhão 
Brasil, 2016. 
 

Nº Perguntas 

1. “Você assiste televisão quase todos os dias?” 

2. “Quanto tempo você assiste televisão em um dia de semana sem ser sábado 

ou domingo?” 

3. “Você joga videogame no seu tempo livre?” 

4. “Quanto tempo você joga vídeo game em um dia de semana sem ser sábado 

ou domingo?” 

5. “Você usa o celular para acessar a internet ou jogar no seu tempo livre?” 

6. “Quanto tempo você usa o celular para internet ou jogar por pelo menos 10 

minutos seguidos em um dia de semana sem ser sábado ou domingo?” 

7. “Você usa tablet para acessar a internet ou jogar no seu tempo livre?” 

8. “Quanto tempo você usa o tablet para acessar a internet ou jogar em um dia de 

semana sem ser sábado ou domingo?” 

9. “Você usa computador em casa?” 
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10. “Quanto tempo você fica no computador em um dia de semana sem ser 
sábado ou domingo?”. 

 
 

O tempo de sono de cada adolescente foi extraído do questionário do Índice 

de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) a partir da seguinte pergunta: “Durante 

o mês passado, quantas horas de sono você teve à noite?”13. Para análise, as horas 

de sono foram transformadas em minutos, para uma melhor interpretação clínica 

entre os estudos. 

 
Variáveis estudadas 

 
Foram estudadas as variáveis referentes ao sexo (masculino e feminino), 

idade (em anos), escolaridade (ensino fundamental, médio, curso técnico ou 

profissionalizante, faculdade), ocupação: se estuda ou trabalha (sim ou não), 

situação conjugal (sem companheiro ou união consensual), classe socioeconômica 

(A, B, C ou D/E) segundo critérios da Associação Brasileirade Empresas de 

Pesquisa (ABEP)14, tempo de uso de dispositivos eletrônicos (< 5 horas ou ≥ 5 

horas) 6 e duração de sono (minutos). O tempo de uso de dispositivos eletrônicos 

foi considerada como variável exposição e a duração de sono foi considerada como 

variável desfecho. 

 

Processamento e análise estatística dos dados 
 

Os dados foram analisados no programa estatístico STATA® versão 14.0. Foi 

realizada análise descritiva das variáveis estudadas por meio de frequências 

absolutas e relativas. A duração de sono foi verificado em média e desvio padrão. 

Os adolescentes foram avaliados em dois grupos, de acordo com a exposição: os 

mais expostos (com ≥5 horas de tempo de uso de objetos eletrônicos) e os menos 

expostos ou não expostos (com ˂ 5 horas de tempo de uso de objetos eletrônicos 6. 

Inicialmente foi elaborado um modelo teórico a partir da construção de um 

Gráfico Acíclico Direcionado (DAG) por meio do o programa Dagitty versão 3.2 (de 

domínio público), disponível na página (http://www.dagitty.net/)15. Esse modelo 

teórico foi elaborado com objetivo de estabelecer um conjunto mínimo de variáveis 

a serem utilizadas para ajuste de confundimento, evitando-se a inclusão de variáveis 
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desnecessárias que pudessem provocar viés de colisão 16 (figura 2), ajustar por 

variaveis mediadoras. 

Figura 2. Gráfico Acíclico Direcionado do efeito do tempo de uso de objetos 
eletrônicos nas horas de sono nos adolescentes do Consórcio Ribeirão Preto, 
Pelotas e São Luís, Maranhão Brasil, 2016. 

 
 

Legenda: exposição  desfecho  antecedentes da exposição   antecedente da 
exposição e do desfecho antecedente  do desfecho desconhecida caminho 

causal      caminho de confundimento. 

 

Foi avaliado se o maior tempo de uso de objetos eletrônicos tem associação 

com a duração de sono nos adolescentes utilizando-se regressão linear, com a 

duração de sono tratado como variável contínua. Foi utilizado também ponderação 

pelo inverso da probabilidade de exposição (tempo de tela) por meio de escore de 

propensão, utilizando avariável desfecho tempo de sono como contínua. 

Inicialmente, um modelo preditivo foi empregado para a estimativa do escore de 

propensão para cada adolescente, ou seja, a probabilidade de ser exposto a cinco 

horas ou mais detempo de uso de objetos eletrônicos, tendo como variáveis 

preditivas: sexo, idade, escolaridade, ocupação, situação conjugal e classe 

econômica. Em seguida, foram calculados os pesos para cada participante com 

base no escore de propensão, para serem utilizados no modelo explicativo. Os 

adolescentes com maior probabilidade de serem mais expostos receberam um peso 
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menor, enquanto aqueles que tiveram menor probabilidade de serem menos 

expostos receberam peso maior. Essa estratégia tem por finalidade reequilibrar os 

grupos, atingindo assim a permutabilidade entre os indivíduos em relação às 

variáveis observadas. 

Os modelos foram ajustados por um conjunto mínimo de variáveis de ajuste 

para confundimento, com base no critério da porta de trás aplicado no DAG 16. E 

assim, para verificar a associação entre maior tempo de tempo de uso de dispositivos 

eletrônicos e duração  de sono foi utilizado ajuste mínimo para sexo, idade, 

escolaridade, ocupação (estuda ou trabalha), situação conjugal e classe econômica. 

O balanceamento em relação às variáveis observadas foi analisado por meio 

da diferença padronizada absoluta nas médias e da razão de variâncias. Considerou- 

se que houve balanceamento adequado quando a diferença padronizada absoluta nas 

médias foi <0,10 desvio padrão17e a razão de variância estava no intervaloentre 0,8 e 

1,2 18. 

 
Aspectos éticos 
 
 

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 466/2012  e do Conselho Nacional 

de Saúde e Norma Operacional 001/2013 do CNS. Os adolescentes que concordaram 

participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário, Parecer Consubstanciado número 1.302.489 de 29 de outubro de 2015. 

Fonte financiadora do projeto: Departamento de Ciência e Tecnologia do 

Ministério da Saúde (DECIT) - Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq), Nº do processo: 400943/2013-1. 

 
 
RESULTADOS 
 
 

Do total de 2.511 adolescentes avaliados, a maioria era do sexo feminino 

(52,3%), tinha 18 anos (69,3%), estava no ensino médio (67,0%), estudava ou 

trabalhava (82,9%), não tinha companheiro (96,3%), pertencia à classe econômica B 

(48,6%) e tinha menos de cinco horas de uso de dispositivos eletrônicos ao dia 

(65,9%) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características socioeconômicas e de hábitos de vida dos adolescentes 

do Consórcio Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís, São Luís, Maranhão, Brasil 2016. 

Variáveis n % 

Idade (anos)   

18 1739 69,3 

19 772 30,7 

Sexo   

Masculino 1198 47,7 

Feminino 1313 52,3 

Escolaridade do adolescente   

Fundamental 24 1,0 

Médio 1683 67,0 

Curso técnico ou profissionalizante 131 5,2 

Ensino superior 673 26,8 

Ocupação (Estuda ou trabalha)   

Sim 2082 82,9 

Não 429 17,1 

Situação conjugal   

Sem companheiro 2418 96,3 

União consensual 93 3,7 

Classe econômicaa   

A 171 7,7 

B 1082 48,6 

C 937 42,0 

D/E 37 1,7 

Tempo de tela   

< 5 horas 1656 65,9 

5 horas 855 34,1 

 2511 100,00 

I - a Classe Econômica Brasileira de acordo com ABEP: n=2.227. 

 
Em média, os adolescentes dormiam 436,1 minutos ou 7,27 horas por dia 

(dado não mostrado em tabela). Aqueles com tempo de tela de cinco horas ou mais 

por dia apresentaram 10,3 minutos a menos na duração do sono (IC95%:-18,6;-1,9) 
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na análise de regressão linear não ajustada, 9,4 minutos a menos na duração do 

sono na análise de regressão linear ajustada (IC95%: -18,6; -1,9) e menos 9,5 

minutos de sono na análise ponderada pelo inverso da probabilidade de exposição 

(IC95%:-18,4; -0,6). (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Efeito do uso de dispositivos eletrônicos nas horas de sono ponderado 
pelo inverso da probabilidade de seleção em adolescentes do Consórcio Ribeirão 
Preto, Pelotas e São Luís, São Luís,Marnhão, Brasil, 2016. 
 

Tempo de sono 

(minutos) 
Coeficiente IC (95%) Valor de p 

Modelo não ajustado -10,3 -18,6; -1,9 0,015 

Modelo ajustado1 -9,4 -18,2; -0,7 0,034 

Modelo ponderado pelo inverso 

da probabilidade de exposição 

 
-9,5 

 
-18,4; -0,6 

 
0,037 

II - IC: Intervalo de Confiança.1 Ajustado para as variáveis sexo, idade, 
escolaridade, se trabalha ou estuda, situação conjugal e classe econômica 

 
Com relação às variáveis observadas (sexo, idade, escolaridade, ocupação, 

situação conjugal e classe econômica), estas se encontraram igualmente 

distribuídas entre os grupos de adolescentes que tinham menos de cinco horas de 

tempo de uso de objetos eletrônicos e aqueles com cinco horas ou mais. Todas as 

diferenças absolutas nas médias padronizadas foram inferiores a 0,10 desvio 

padrão e todas as razões de variância estavam entre 0,08 e 1,2 (Tabela 4). Dessa 

forma, o balanceamento foi atingido entre os dois grupos em estudo, em relação às 

variáveis observadas. 

Tabela 4. Balanceamento das variáveis confundidoras pelo inverso da 
probabilidade. Diferença entre médias ponderadas e razões de variância, valores 
brutos e ponderados do Consórcio Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís, São 
Luís,Marnhão, Brasil, 2016. 

 
 

Variáveis *Diferenças entre Médias 
 Padronizadas  

**Razão de 
Variância 

 
 

Valor Bruto 
Valor 

Ponderado Valor Bruto 
Valor 

Ponderado 
Sexo 0,045 -0,002 0,994 1,000 
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Idade 0,008 0,001 1,007 1,001 

Escolaridade 0,109 0,001 1,134 0,970 

Ocupação*** 0,018 0,000 1,034 1,000 

Situação conjugal 0,035 0,001 1,194 1,006 

Classe 
econômica
 

-0,047 0,002 1,103 1,087 

 
*Balanceamento atingido com diferenças padronizadas < 0,10; **Balanceamento 
atingido com o intervalo entre 0,8 e 1,2; ***Estuda ou trabalha 
 

DISCUSSÃO 
 

O presente trabalho verificou associação entre maior tempo de uso de objetos 

eletrônicos e menor duração de sono em adolescentes com idade de 18 e 19 anos na 

cidade de São Luís, Maranhão, Brasil. Adolescentes com 5 horas ou mais de uso de 

objetos eletrônicos tiveram tempo de sono 9,5 minutos menor comparados aos que 

usaram objetos eletrônicos por menos de 5 horas. 

Alguns trabalhos encontraram associação negativa entre duração de sono e 

tempo de uso de dispositivos eletrônicos, considerando computadores, internet, jogos, 

televisão19,20, uso de mídias sociais eletrônicas3,9,21, envio ou recebimento de 

mensagens de texto 10, uso de celular22, uso de televisão e celular 6 e uso noturno de 

mídias sociais eletrônicas3,19,23,24. No entanto, diferentemente dos demais estudos, 

nesse estudo foi avaliado o tempo total de permanência em vários dispositivos 

eletrônicos ao longo do dia. E, apesar de ter sido encontrado associação significativa, 

a magnitude do efeito foi pequena. 

Outros estudos avaliaram ainda o uso de dispositivos eletrônicos em outros 

desfechos do sono, como hora de dormir, início do sono5,19,25,26, atraso no início da 

secreção de melatonina25, qualidade do sono22,24,27, cansaço diurno e sonolência 

diurna5,10,22. 

Assim, há vários trabalhos que tratam sobre essa temática. Mas compará-los 

torna-se difícil, pois as populações e métodos utilizados diferem, bem como os 

critérios para avaliar o sono. Além disso, alguns estudos analisaram as características 

do sono segundo o dia da semana ou final de semana na mesma categoria3,20,22 ou 

separadamente10,26. A forma em que foi avaliado o tempo de sono nas populações 



89 
 

 

também é outra divergência entre os estudos, pois, vários trabalhos foram 

desenvolvidos em diferentes ciclos de vida e suas respectivas recomendações, como 

em crianças20, adolescentes10,23, adultos e idosos3,27. Em virtude disso, utilizou-se 

duração de sono como forma de padronizar as comparações entre os estudos, como 

também, em virtude de ser um bom indicador do sono. 

Há uma revisão sistemática que reuniu 36 artigos que investigaram a relação 

entre o sono e mídia eletrônica em crianças e adolescentes. Desses estudos, 7 artigos 

encontraram associação do tempo total de sono com o tempo de uso de dispositivos 

eletrônicos e outros 3 artigos não verificaram essa associação. No entanto, apesar de 

muitos aspectos terem sido abordados nessa revisão sistemática, o retardo no início 

do sono e o tempo total de sono mais curto foram os mais relacionados ao uso de 

mídia4. 

Em outra revisão, foi avaliado especificamente o uso de equipamentos na hora 

de dormir e aspectos envolvendo o sono em crianças e adolescentes. Carter et al.28 

identificaram, na maioria dos artigos, que o acesso e uso de equipamentos na hora 

de dormir estiveram constantemente associados com a quantidade insuficiente de 

sono. Em um estudo longitudinal realizado com 855 adultos que avaliou o uso de 

equipamento móvel (smarthphone, tablet, celular) na cama com vários desfechos 

relacionados ao sono, demonstrou que os participantes com alto uso estiveram mais 

propensos a ter curto tempo de sono à noite durante a semana3. Esse achado 

corrobora o presente estudo, apesar de ter populações diferentes e de não termos 

restringido o tipo e uso de equipamentos na hora de dormir, pois evidencia a presença 

da associação.  

Neste contexto, ressalta-se que não é apenas a permanência noturna em frente 

aos dispositivos eletrônicos que está relacionada a menor duração de sono, mas 

também a permanência total de horas por dia. Pesquisas têm revelado que o uso 

excessivo da internet a qualquer momento do dia pode estar relacionado às 

consequências danosas para o sono4, fato que corrobora o presente estudo. 

Os equipamentos eletrônicos usam telas iluminadas por díodos emissores de 

luz (LED), que são ricos em luz de comprimento de ondas curtas, para as quais o 

sistema circadiano humano é bastante sensível. Assim, um dos mecanismos 

propostos para a relação entre o uso de dispositivos eletrônicos e a quantidade e 

qualidade do sono está relacionado às alterações que a luz promove na liberação do 

hormônio melatonina. A exposição à luz, próximo à hora de dormir, reduz a secreção 
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de melatonina e causa alterações no ritmo circadiano, causando um desalinhamento 

do ritmo endógeno, na propensão ao sono, no tempo total de sono em sua qualidade25.  

Diante dessa premissa, um estudo randomizado realizou a dosagem desse 

hormônio em nove adultos que utilizaram tablets antes de dormir em cinco noites 

consecutivas. Nessas noites, houve um atraso na hora de dormir dos participantes, 

atraso no início da secreção da melatonina, em comparação as noites em que foram 

expostos ao uso restrito de apenas materiais impressos25. Apesar de não termos 

realizado a dosagem laboratorial, a explicação para associação encontrada nesses 

resultados aponta para a possibilidade de existência de mecanismos fisiológicos 

semelhantes envolvidos nessa relação, pois a exposição à luz retarda a produção de 

melatonina, o que por sua vez também irá influenciar na hora de dormir e 

consequentemente na duração do sono. 

Outros fatores também têm sido apontados como explicação da interferência 

do uso de dispositivos eletrônicos na qualidade ou quantidade do sono. O uso de 

dispositivos eletrônicos pode vir a interferir em atividades relacionadas com a boa 

higiene do sono, e na propensão a comportamentos sedentários, dentre eles: jogar 

vídeo game e assistir televisão29, fato que contribui para redução da prática de 

atividade física25,30. A atividade física auxilia o sono por aumentar o gasto energético 

durante a vigília e isto aumentaria a necessidade de sono, para que possa atingir um 

balanço energético positivo e se consiga a condição adequada para um novo episódio 

de vigília31. Outro fator adicional pode ser a própria excitação emocional, cognitiva e 

fisiológica provocada pelos equipamentos eletrônicos, o que torna mais difícil haver o 

relaxamento antes de dormir3. 

Nesse estudo foi encontrada associação entre permanência em objetos 

eletrônicos e duração de sono em adolescentes. Tendo em vista o impacto negativo 

da redução do tempo de sono na saúde, bem como o aumento provável do acesso e 

uso desses dispositivos, dado o panorama tecnológico, essas questões tornam-se um 

problema de saúde pública28. 

Como medidas de promoção de saúde deve-se estimular a higiene do sono, 

como um ambiente silencioso, temperatura ambiente apropriada, redução de 

exposição à luz, estabelecimento de horários regulares de dormir e de acordar durante 

todos os dias da semana, horário regular de atividades e refeições, promover a prática 

regular de atividades físicas e exposição à luz durante o dia. Hoje, os profissionais da 

saúde devem considerar outras orientações relacionadas à higiene do sono, como 
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evitar o uso excessivo de dispositivos eletrônicos (televisão, computador, telefone), 

principalmente, próximo ao início do sono, não ingerir substâncias cafeinadas, evitar 

estímulos cognitivos e emocionais antes de dormir e atividades sociais noturnas32. 

O ponto forte desse estudo é o tamanho da amostra, oriunda de um estudo de 

coorte, o uso de escala validada para adolescentes no Brasil (IQSP) e de um modelo 

teórico que permitiu a inclusão dos principais fatores de confundimento. No entanto, 

na impossibilidade de considerar todas as variáveis que possam estar influenciando 

nessa associação, o viés de confundimento não pode ser excluído, pois é possível 

que exista para outras variáveis não observadas. 

O estudo apresenta algumas limitações. O fato de ter avaliado os adolescentes 

em apenas um momento, tratando-se de um estudo transversal, o que dificulta a 

avaliação de causalidade entre tempo de uso de objetos eletrônicos e tempo de sono. 

O tempo de sono e tempo de uso de objetos eletrônicos foram autoreferidos pelos 

adolescentes podendo conter viés de memória. Outra limitação é a falta de 

padronização do tempo de permanência em objetos eletrônicos considerado 

inadequado para adolescentes, em decorrência de ser um tema novo e que ainda 

necessita de mais estudos para comprovação. 

Em conclusão, adolescentes que apresentaram permanência total de cinco 

horas ou mais por dia em objetos eletrônicos apresentaram menor tempo de sono. 

Notavelmente, o desenvolvimento tecnológico tem incorporado na rotina um número 

crescente de equipamentos eletrônicos, o que torna urgente a necessidade de 

discussão sobre o uso equilibrado desses equipamentos e um adequado tempo de 

sono. Tais questões merecem ser tratadas como um problema de saúde pública, 

encorajando a atuação de familiares, educadores, profissionais de saúde e do próprio 

adolescente, com iniciativas destinadas à reflexão sobre o uso e acesso a esses 

objetos. Assim, promovendo uma duração do sono adequada possivelmente ocorrerá 

a redução do risco de problemas relacionadas à saúde mental, física e cognitiva. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 
Pode-se concluir que a SDE foi identificada em uma parcela considerável dos 

adolescentes avaliados, e sua presença foi associada ao sexo feminino, classe econômica A, 

consumo de bebidas alcoólicas e energéticas, depressão e ter alterações do sono e disfunção do 

sono durante o dia. Dessa forma , torna-se necessário melhorar hábitos de vida e de sono desses 

adolescentes, para que tenham melhor qualidade de vida e evitem prejuízos à sua saúde no 

futuro, decorrentes de problemas relacionados ao sono. Diante do supramencionado, sugere-se 

que novos estudos sejam realizados para ampliar os conhecimentos sobre os fatores associados 

à SDE, principalmente estudos longitudinais, para ratificar as associações encontradas e 

esclarecer a relação da causalidade reversa. 

Referente ao tempo de uso de dispositivos eletrônicos pode-se verificar que os 

adolescentes com permanência total de cinco horas ou mais por dia em dispositivos eletrônicos 

apresentaram menor duração do sono. Pode-se identificar que os avanços tecnológicos tem 

intensicado uma rotina crescente na utilização de equipamentos eletrônicos, o que torna 

essencial a necessidade de discussão, principalmente nas escolas e na família, sobre o uso 

moderado desses equipamentos e um adequado tempo de sono.Convém ressaltar, que tais 

questões apresentam-se como um problema de saúde pública e que necessita da atuação de 

familiares, educadores, profissionais de saúde e do próprio adolescente, bem Políticas Públicas  

voltadas à reflexão sobre o uso e acesso a esses objetos. Com efeito, poderá ocorrer a promoção 

de uma duração do sono adequada, ocasionando a redução do risco de problemas relacionadas 

à saúde mental, física e cognitiva. 

Também se sugere a realização de novos estudos sobre o tema supracitado, 

principalmente para tentar padronizar o uso coerente do tempo de permanência de dispositivos 

eletrônicos em adolescentes, bem como para confirmar os achados do presente estudo, para 

viabilizar as informações e contribuir para redução dos problemas relacionados ao sono.  
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ANEXO A 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores 
de doenças crônicas, capital humano e saúde mental”. 

 
PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Prof. Dr. Antônio Augusto Moura da Silva TELEFONES 
PARA CONTATO: (98) 32729681/32729675. 
PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTÉRIO DA SAÚDE – 
DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA (DECIT) 

 
OBJETIVOS DA PESQUISA: 
Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e estamos 
dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de 1997/98, com crianças nascidas de 
março de 1997 a fevereiro de 1998, para avaliar sua saúde e analisar dados que possam auxiliar 
no entendimento das questões de saúde da população atual. Convidamos você, que já foi 
avaliado por nós na ocasião do nascimento, a participar novamente desta pesquisa. 
Este é um formulário de consentimento, que fornece informações sobre a pesquisa. Se 
concordar em participar, você deverá assinar este formulário. 
Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte: 

• Você está participando voluntariamente. Não é obrigatório participar da pesquisa. 
• Você pode decidir não participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer 

momento. 
• Esta pesquisa está sendo conduzida com indivíduos que nasceram nos anos de 1997/98, 

que foram avaliados aos 07/09 anos. Este é o terceiro momento deste grande estudo. 
Portanto, gostaríamos que você participasse novamente como voluntário (a), nos 
ajudando neste estudo. 

• Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participação nos 
outros momentos da pesquisa, sua participação agora é muito importante para que as 
informações obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua 
saúde. 

• Afirmamos ainda que a pesquisa só será iniciada após aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. Comitês de 
Ética são colegiados interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter 
consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes 
da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da 
pesquisa dentro de padrões éticos. 

• Este termo de consentimento livre e esclarecido será rubricado em todas as suas páginas 
e assinadas, ao seu término, por você, ou por seu representante legal, assim como pelo 
pesquisador responsável, ou membro da equipe. 
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• Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo que 
uma ficará com o pesquisador responsável e outra com você. 

 
O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA? 
Se você concordar em participar desta pesquisa, você responderá a algumas perguntas sobre 
situação sociodemográfica, será avaliado seu crescimento físico e o seu desenvolvimento. Serão 
realizados exames clínicos (medidas antropométricas, de composição corporal), laboratoriais 
(coleta de sangue) e exame dos dentes para nos fornecer informações mais completas sobre sua 
saúde. 

 
QUAIS SÃO OS RISCOS DA PESQUISA? 
Os profissionais que realizarão as entrevistas e os exames são treinados para as tarefas. Os 
questionários podem conter algumas perguntas que lhe causem incômodo ao responder. 
Reiteramos que o estudo não apresenta nenhum risco físico, entretanto o participante poderá 
sentir algum desconforto ou constrangimento pelo tempo gasto no preenchimento do 
questionário. Nesta ocorrência será dada a oportunidade de interromper sua participação, se 
assim desejar, e retorná-la em outro período ou interrompe-la definitivamente sem nenhum tipo 
de ônus. 
Comunicamos que serão colhidos 15 mL de sangue no braço através da utilização de materiais 
novos, estéreis e descartáveis, por pessoal habilitado e especializado. As amostras para análise 
molecular serão retiradas das mesmas amostras coletadas, sem a necessidade de coletas 
adicionais. A coleta do material poderá deixar uma pequena mancha roxa, mas que desaparecerá 
rapidamente. Será tomado todo o cuidado técnico para que isso não aconteça como leve 
compressão no local, colocação de adesivo estéril no local da punção, braço levantado por 
alguns minutos após a coleta, além dos cuidados para evitar infecção. 
HÁ BENEFÍCIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA? 
Há benefícios em participar deste estudo. A avaliação de sua saúde é sempre muito importante, 
sendo uma oportunidade de orientação em caso de dúvidas e questionamentos sobre sua saúde. 
Se houver alguma alteração detectada você será encaminhado(a) para tratamento. A sua 
participação vai nos ajudar a entender alguns problemas de saúde dos jovens que poderão ser 
prevenidos no futuro. O sigilo de todas as informações será garantido, nenhum dado que permita 
sua identificação será fornecido. Quando este estudo acabar, os resultados serão discutidos com 
outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse conhecimento, 
mas sem identificar sua participação no estudo. Além disso, ainda poderá ainda contribuir com 
novas estratégias para o melhoramento do processo de saúde de muitas pessoas. 

 
E A CONFIDENCIALIDADE? 
Os registros referentes a você permanecerão confidenciais. Você será identificado por um 
código, e suas informações pessoais contidas nos registros não serão divulgadas sem sua 
expressa autorização. Além disso, no caso de publicação deste estudo, não serão utilizados seus 
nomes ou qualquer dado que os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus registros 
são: o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, a equipe de pesquisadores e os 
monitores da pesquisa. 



108 
 

 

Você terá total acesso aos seus resultados de exames e avaliações, sendo disponibilizados após 
a realização dessas avaliações, e sempre que houver seu interesse em conhecer. 
O QUE FAÇO EM CASO DE DÚVIDAS OU PROBLEMAS? 
Para solucionar dúvidas relativas a este estudo ou a uma lesão relacionada à pesquisa, entre em 
contato com os Profs. Drs: Antonio Augusto Moura da Silva ou Vanda Maria Ferreira Simoes 
ou Rosângela Fernandes Lucena Batista (98) 3272-9681, das 8:00 às 18 horas . 
Para obter informações sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em contato com: 
Presidente do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal 
do Maranhão pelo telefone (98) 2109- 1250. 
Endereço do CEP-HUUFMA: Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário. Telefone 
(98) 2109 1250, endereço Rua Barão de Itapary, 227, quarto andar, Centro, São Luís-MA. CEP- 
65.020-070. 
Se você entendeu a explicação e concorda voluntariamente em participar deste estudo, por 
favor, assine abaixo. Uma cópia ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. A 
participação é voluntária e você pode deixar a pesquisa em qualquer momento, sem ter que dar 
qualquer justificativa ou ser penalizado. 

Agradecemos muito a sua colaboração. 

ASSINATURAS: 
Nome do voluntário: 

 
 

Assinatura do voluntário: 
 
 

Data:  /  /   
 

Nome do Pesquisador: 
 
 

Assinatura do Pesquisador: 
 
 

Data:  /  /   
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ANEXO B 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C 

TERMO DE OUTORGA 
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ANEXO D 

NORMAS DA REVISTA 

ARTIGO 1 
 

REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA 
 

Apresentação do manuscrito 
 

Os manuscritos são aceitos em português, espanhol ou inglês. Os artigos em português e 
espanhol devem conter um resumo na língua original do trabalho, além da versão em 
inglês. Artigos em inglês devem incluir o resumo na língua original do artigo, além do 
resumo em português. 

 
O manuscrito deve incluir a carta ao editor em arquivo separado, justificando a possível 
publicação. 

 
Os manuscritos devem ter no máximo 21.600 caracteres, incluindo espaços no máximo 
e 5 ilustrações, incluindo Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão, Conclusão 
(Página de título, Referências Bibliográficas e Ilustrações não estão incluídas nesta 
contagem). O arquivo deve vir na seguinte ordem: Página de Título, Introdução, 
Metodologia, Resultados, Discussão, Conclusão, Referências Bibliográficas e 
Ilustrações. O manuscrito deve ser estruturado com a seguinte seção, na ordem: Página 
de título, Resumo, Resumo, Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão, 
Conclusão, Referências e Ilustrações. O arquivo final completo (página de título, seções, 
referências e ilustrações) deve ser submetido no formato DOC (Microsoft Word), e as 
tabelas devem ser enviadas em formato editável (Microsoft Word ou Excel), de acordo 
com a seguinte formatação: 

 
Margens configuradas para “Normal” em todo o texto (superior e inferior = 2,5 cm; 
esquerda e direita = 3 cm); 
Espaço duplo em todo o texto; 
Fonte: Times New Roman, 12, em todo o texto; 
Sem quebras de linha; 
Nenhuma hifenização manual forçada. 

 
Página de Título 
Os autores devem fornecer os títulos do manuscrito em português e inglês (máximo de 
140 caracteres incluindo espaços), título curto (máximo de 60 caracteres incluindo 
espaços), dados dos autores *, dados correspondentes do autor (nome completo, 
endereço e e-mail), agradecimentos, existência ou ausência de conflitos de interesse, 
financiamento e número de identificação / aprovação no Comitê de Ética em  Pesquisa. 
A colaboração individual de cada autor na elaboração do manuscrito deve ser 
especificada. 

 
* O índice SciELO exige a identificação precisa da afiliação dos autores, essencial para 

a obtenção de diferentes indicadores bibliométricos. A identificação da filiação de 
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cada autor deve ser restrita aos nomes das organizações institucionais, Cidade, Estado 
e País (sem os títulos dos autores). 

 
O financiamento deve ser informado na página de título. Caso o estudo não tenha 

contato com recursos institucionais e / ou privados, os autores devem informar que o 
estudo não foi financiado. 

 
Os agradecimentos devem ter 460 caracteres, incluindo espaços no máximo. 

 
Resumo e Resumo 

Os resumos devem conter no máximo 1.600 caracteres incluindo espaços, e devem ser 
apresentados de forma estruturada, contemplando as seções: Introdução, Metodologia, 
Resultados,  Discussão,  Conclusão. As  mesmas  regras  se  aplicam  ao resumo .   Os 
autores devem apresentar no mínimo 3 e no máximo 6 palavras-chave, bem como suas 
respectivas versões em português, consideradas como descritores do conteúdo do 
trabalho, na língua do artigo e em inglês. Estes descritores devem ser padronizados de 
acordo com o DeCS (http://decs.bvs.br/). 

 
Ilustrações 

As tabelas e figuras (gráficos e imagens) devem ser inseridas no  final  do manuscrito; 
eles não devem ser enviados em páginas separadas. Eles devem ser suficientemente 
claros  para  permitir  sua  reprodução  reduzida,  quando  necessário. Forneça títulos 
em português e em inglês, fora das ilustrações (a parte interna da tabela e os gráficos 
não precisam estar em inglês). Deve haver uma linha de quebra entre eles, respeitando 
o número máximo de 5 páginas dedicadas a Tabelas, Gráficos e Figuras. Estes devem 
ser apresentados após as Referências, no final do manuscrito (em um único arquivo). 

 
As ilustrações podem ter, no máximo, 15 cm de comprimento e devem ser apresentadas 

dentro das margens solicitadas (configuração nomeada pelo  Word  como  “Normal”). 
Ilustrações que excedam a margem estabelecida não serão aceitas. 

 
Imagens 

 

 Fornecendo imagens de alta resolução 
 Fornecendo gráficos editáveis (preferencialmente PDF). 

 
Tabelas, Equações, Gráficos e Fluxogramas 

 

 Sempre envie um arquivo editável (Word ou Excel), nunca uma imagem; 
 Não formate tabelas usando TAB; use a ferramenta de tabela de software; 
 Nas tabelas, separe as colunas em outras células (da nova coluna); não use espaços 

para divisões. 
 

Abreviaturas 
Quando mencionadas pela primeira vez, elas devem vir com o nome 
completo. Abreviaturas não podem ser usadas no título ou no resumo. 

http://decs.bvs.br/)
http://decs.bvs.br/)
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Referências 
Devem ser numerados consecutivamente, de acordo com a primeira vez que é 
mencionado no texto, usando algarismos arábicos. A lista final deve conter a ordem 
numérica do texto, ignorando a ordem alfabética dos autores. Títulos de livros, editores 
ou outros não devem ser abreviados. Os títulos dos periódicos estarão de acordo com as 
abreviações do Índice Medicus / Medline. Os nomes dos 6 primeiros autores devem ser 
incluídos, seguidos da expressão et al. quando há mais autores. Comunicações pessoais, 
documentos que nunca foram impressos ou trabalhos em andamento podem ser 
mencionados quando absolutamente necessários, mas não devem ser incluídos na lista de 
referência; estes devem ser apresentados no texto ou em uma nota de rodapé. Quando um 
artigo está prestes a ser publicado, deve ser indicado o seguinte: título do periódico, ano 
e outros dados disponíveis, seguidos da expressão “in press” entre parêntesis. Publicações 
não convencionais ou de difícil acesso podem ser mencionadas desde que os autores 
expliquem aos leitores onde encontrá-los. Os autores são responsáveis pela exatidão das 
referências. 

 
EXEMPLOS DE REFERÊNCIAS 

 
Artigos em periódicos 
Szklo M. Terapia de reposição estrogênica e funcionamento cognitivo no Estudo do 
Risco de Aterosclerose em Comunidades (ARIC). Am J Epidemiol 1996; 144: 1048- 
57. 

 
Livros e outras teses 
Lilienfeld DE, Stolley PD. Fundamentos da epidemiologia. Nova York: Oxford 
University Press; 1994. 

 
Capítulo de livro 
Laurenti R. Medida das doenças. Em: Forattini OP. Ecologia, epidemiologia e 
sociedade. São Paulo: Artes Médicas; 1992. p. 369-98. 

 
Tese e Dissertação 
Bertolozzi MR. Pacientes com tuberculose pulmonar no município de Serra da Serra: 
perfil e representações sobre a assistência prestada nas unidades básicas de saúde 
[dissertação de mestrado]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP; 1991. 

 
Artigo do congresso ou similar (publicado) 
Mendes Gonçalves RB. Contribuição da discussão sobre as relações entre teoria, 
objeto e método em epidemiologia. In: Anais do 1º Congresso Brasileiro de 
Epidemiologia; 1990 set 2-6; Campinas (Br). Rio de Janeiro: ABRASCO; 1990. 
p. 347-61. 

 
Relatório 
da OMS Organização Mundial de Saúde. Comitê de Especialistas em Dependência de 
Drogas. 29º relatório. Genebra; 1995. (WHO - Technical Report Series, 856). 

 
Documentos Eletrônicos 
Hemodinâmica III: os altos e baixos da hemodinâmica. [programa de 
computador]. Versão 2.2. Orlando (FL): Sistemas Comporciados; 1993. 
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Envio de manuscritos 

 
Os manuscritos são submetidos on-line, utilizando a plataforma SciELO 
( https://mc04.manuscriptcentral.com/rbepid-scielo ). 

 

Não há taxa para artigos de submissão e revisão. 

 
 
 

NORMAS DA REVISTA 

ARTIGO 2 

SLEEP MEDICINE 
 

Sleep Medicine has an open access mirror journal, Sleep Medicine: X. Sleep 
Medicine is published monthly and all manuscripts are peer-reviewed except 
proceedings of scientific meetings. 

 
Purpose and Procedure 

 
Articles    submitted    for    review    should    meet    the    following    criteria: 
•Studies of prevention or treatment must meet these criteria: random allocation 
of participants to comparison groups; follow-up of at least 80% of those entering 
the investigation; outcome measure of known or probably clinical importance. 
•Studies of prognosis must meet these additional criteria: inception cohort of 
individuals, all initially free of the outcome of interest; follow-up of at least 80% 
of participants until the occurrence of a major study end point or to the end of 
the study. 
•Studies of causation must meet these additional criteria: clearly identified 
comparison group for those at risk for, or having, the outcome of interest (e.g. 
randomized controlled trial, quasi-randomized controlled trial, nonrandomized 
controlled trial, cohort analytic study with case-by-case matching or statistical 
adjustment to create comparable groups, case-control study); blinding of 
observers of outcome to exposure (criterion assumed to be met if outcome is 
objective, e.g. all-cause mortality, objective test); blinding of observers of 
exposure to outcomes for case-control studies OR blinding of subjects to 
exposure for all to be compared on the basis of both the outcomes produced 
(effectiveness) and resources consumed (costs); evidence of effectiveness 
must be from a study (or studies) that meets the above-noted criteria for 
diagnosis, treatment, quality assurance, or a review article; results should be 
presented in terms of the incremental or additional costs and outcomes of one 

OBSERVAÇÃO 
A Revista Brasileira de Epidemiologia adota as regras do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (estilo Vancouver), publicado no New England Journal 
of Medicine, 1997; 336: 309 e na Revista Panamericana de Salud Publica, 1998; 3: 
188-96 (http://www.icmje.org/urm_main.html). 

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbepid-scielo
http://www.icmje.org/urm_main.html)
http://www.icmje.org/urm_main.html)
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intervention over another; where there is uncertainty in the estimates or 
imprecision in the measurement, a sensitivity analysis should be done. 

 
Article Types 

 
The primary emphasis of the journal will be clinical and to this end, a number of 
different types of articles will be published. Each type will be aimed to provide 
clinically important information needed to keep up to date with the practice of 
sleep medicine, written in a way to foster interdisciplinary understanding and 
make clinical information accessible to all practitioners. 

 
Sleep Medicine publishes the following types of articles: 

 
• Original Articles dealing with diagnosis, clinical features, pathophysiology, 
etiology, treatment (by all relevant modalities, including pharmacological, 
instrumental, surgical, behavioral, nutritional), genetics, epidemiology, natural 
history and prognosis of human sleep disorders will be considered for 
publication, provided these have not been previously published except in 
abstract form or have not been submitted simultaneously elsewhere. Reports 
may also include technical aspects of sleep medicine, which are relevant for 
diagnosis, pathophysiology, etiology, treatment and natural history. Basic 
research articles will also be published where they have a direct impact on or 
shed considerable light on clinical aspects of sleep. Submission of original 
articles based on animal or human experimental studies are encouraged, and 
these articles should include a comment in the abstract and discussion about 
the potential clinical relevance of the study. 

 
• Review articles on all aspects of clinical sleep medicine and related basic 
science that contribute to understanding clinical sleep medicine will be 
published. Reviews will be timely, emphasize areas undergoing new 
development, and include both state of the art reviews and multi-author 
discussion of controversial areas. 

 
• Editorials on manuscripts published elsewhere in the journal or on a timely and 
controversial topic will be published occasionally. Editorials may contain up to 
1000 words and 20 references. 

 
• Brief Communications are preliminary or limited results of investigations (up to 
1500 words containing 20 or fewer references, one table and one figure). 

 
• Letters to the Editor addressing articles appearing in the journal or on other 
current topics will be published (up to 300 words and five references). 

 
• Historical Issues in Sleep Medicine submissions dealing with sleep-related 
historical figures, whether leaders from the past or characters from literature or 
mythology, will be considered for publication. 
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• Book Reviews are also published. Upon reception of a book from the publisher, 
it is sent to the book review editor. 

 
• Images in Sleep Medicine submissions should derive from a specific sleep- 
related clinical situation. Each submission must consist of high-resolution images 
(e.g. polysomnographic tracing, actigraphic recording, neuroimaging, etc.) and 
should be accompanied by a very brief clinical impression, significance of the 
findings and figure legend. Readers will be encouraged to foster discussion of 
any controversial images. Submissions may contain up to 500 words and five 
references, and content must be organized by the following headings: 1. 
Introduction to the case, 2. Image analysis, 3. Discussion, and 4. References. 
Submissions not adhering to these guidelines may be rejected without further 
consideration. 

 
Submission checklist 

 
You can use this list to carry out a final check of your submission before you 
send it to the journal for review. Please check the relevant section in this Guide 
for Authors for more details. 

 
Ensure that the following items are present: 

 
One author has been designated as the corresponding author with contact 
details: 
• E-mail address 
• Full postal address 

 
All necessary files have been uploaded: 
Manuscript:   

• Include  keywords 
• All figures (include relevant captions) 
• All tables (including titles, description, footnotes) 
• Ensure all figure and table citations in the text match the files provided 
• Indicate clearly if color  should  be  used  for  any  figures  in  print  Graphical     

Abstracts     /      Highlights      files (where      applicable) Supplemental files (where 
applicable) 

 
Further considerations 
• Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked' 
• All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice 
versa 
• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other 
sources (including the Internet) 
• A competing interests statement is provided, even if the authors have no 
competing interests to declare 
• Journal policies detailed in this guide have been reviewed 
• Referee suggestions and contact details provided, based on journal 
requirements 
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For further information, visit our Support Center. 
 

Ethics in publishing 
 

Please see our information pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines 
for journal publication. 

 

IRB Approval 

If applicable, a statement must appear in the Methods section that the study 
was approved by the relevant institutional review boards, ethics committees, or 
similarly authorized bodies overseeing the research proposals. 

 
Studies in humans and animals 

 
If the work involves the use of human subjects, the author should ensure that 
the work described has been carried out in accordance with The Code of Ethics 
of the World Medical Association (Declaration of Helsinki) for experiments 
involving humans. The manuscript should be in line with the Recommendations 
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals and aim for the inclusion of representative human populations (sex, age 
and ethnicity) as per those recommendations. The terms sex and gender should 
be used correctly. 

 
Authors should include a statement in the manuscript that informed consent was 
obtained for experimentation with human subjects. The privacy rights of human 
subjects must always be observed. 

 
All animal experiments should comply with the ARRIVE guidelines and should 
be carried out in accordance with the U.K. Animals (Scientific Procedures) Act, 
1986 and associated guidelines, EU Directive 2010/63/EU for animal experiments, 
or the National Institutes of Health guide for the care and use of Laboratory 
animals (NIH Publications No. 8023, revised 1978) and the authors should 
clearly indicate in the manuscript that such guidelines have been followed. The 
sex of animals must be indicated, and where appropriate, the influence (or 
association) of sex on the results of the study. 

 
Declaration of interest 

 
All authors must disclose any financial and personal relationships with other 
people or organizations that could inappropriately influence (bias) their work. 
Examples of potential competing interests include employment, consultancies, 
stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent 
applications/registrations, and grants or other funding. Authors must disclose 
any interests in two places: 1. A summary declaration of interest statement in 
the title page file (if double-blind) or the manuscript file (if single-blind). If there 
are no interests to declare then please state this: 'Declarations of interest: none'. 
This summary statement will be ultimately published if the article is accepted. 2. 
Detailed disclosures as part of a separate Declaration of Interest form, which 
forms part of the journal's official records. It is important for potential interests 

http://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing/
https://www.elsevier.com/about/policies/publishing-ethics
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/policies-and-ethics
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/policies-and-ethics
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
http://www.icmje.org/recommendations/
http://www.icmje.org/recommendations/
http://www.icmje.org/recommendations/
http://www.who.int/gender-equity-rights/understanding/gender-definition/en/
https://www.nc3rs.org.uk/arrive-guidelines
http://ec.europa.eu/environment/chemicals/lab_animals/legislation_en.htm
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to be declared in both places and that the information matches. More 
information. 

 

NOTE TO CORRESPONDING AUTHORS: The ICMJE* Uniform Disclosure 
Form for Potential Conflicts of Interest must be downloaded and sent to all co- 
authors. Completed forms from all authors must be uploaded with the 
submission. The form can be found in the 'Attach Files' section of the submission 
process. A link to the disclosure forms will be added to all accepted articles. 
*International Committee for Medical Journal Editors http://www.icmje.org/ 

 
 

Please be advised: it is the expressed wish of the Editorial Board not to accept 
“ghost written” articles; it is the responsibility of the senior author to enforce this 
policy. 

 
Submission declaration and verification 

 
Submission of an article implies that the work described has not been published 
previously (except in the form of an abstract, a published lecture or academic 
thesis, see 'Multiple, redundant or concurrent publication' for more information), 
that it is not under consideration for publication elsewhere, that its publication is 
approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities 
where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published 
elsewhere in the same form, in English or in any other language, including 
electronically without the written consent of the copyright-holder. To verify 
originality, your  article  may  be  checked  by  the  originality  detection  service 
Crossref Similarity Check. 

 

Preprints 

Please note that preprints can be shared anywhere at any time, in line with 
Elsevier's sharing policy. Sharing your preprints e.g. on a preprint server will not 
count as prior publication (see 'Multiple, redundant or concurrent publication' for 
more information). 

 
Use of inclusive language 

 
Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is 
sensitive to differences, and promotes equal opportunities. Articles should make 
no assumptions about the beliefs or commitments of any reader, should contain 
nothing which might imply that one individual is superior to another on the 
grounds of race, sex, culture or any other characteristic, and should use 
inclusive language throughout. Authors should ensure that writing is free from 
bias, for instance by using 'he or she', 'his/her' instead of 'he' or 'his', and by 
making use of job titles that are free of stereotyping (e.g. 'chairperson' instead 
of 'chairman' and 'flight attendant' instead of 'stewardess'). 

 
Changes to authorship 

 
Authors are expected to consider carefully the list and order of 

http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/286/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/286/supporthub/publishing
http://www.icmje.org/
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/policies-and-ethics
https://www.elsevier.com/editors/perk/plagiarism-complaints/plagiarism-detection
https://www.elsevier.com/about/policies/sharing/preprint
https://www.elsevier.com/about/policies/sharing
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/policies-and-ethics
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authors beforesubmitting their manuscript and provide the definitive list of 
authors at the time of the original submission. Any addition, deletion or 
rearrangement of author names  in  the  authorship  list  should  be  made  only 
before the manuscript has been accepted and only if approved by the journal 
Editor. To request such a change, the Editor must receive the following from the 
corresponding author: (a) the reason for the change in author list and 
(b) written confirmation (e-mail, letter) from all authors that they agree with the 
addition, removal or rearrangement. In the case of addition or removal of 
authors, this includes confirmation from the author being added or removed. 
Only in exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion 
or rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the 
Editor considers the request, publication of the manuscript will be suspended. If 
the manuscript has already been published in an online issue, any requests 
approved by the Editor will result in a corrigendum. 

 
Reporting clinical trials 

Randomized controlled trials should be presented according to the CONSORT 
guidelines. At manuscript submission, authors must provide the CONSORT 
checklist accompanied by a flow diagram that illustrates the progress of patients 
through the trial, including recruitment, enrollment, randomization, withdrawal 
and completion, and a detailed description of the randomization procedure. The 
CONSORT checklist and template flow diagram are available online. 

 

Registration of clinical trials 

Registration in a public trials registry is a condition for publication of clinical trials 
in this journal in accordance with International Committee of Medical Journal 
Editorsrecommendations. Trials must register at or before the onset of patient 
enrolment. The clinical trial registration number should be included at the end of 
the abstract of the article. A clinical trial is defined as any research study that 
prospectively assigns human participants or groups of humans to one or more 
health-related interventions to evaluate the effects of health outcomes. Health- 
related interventions include any intervention used to modify a biomedical or 
health-related outcome (for example drugs, surgical procedures, devices, 
behavioural treatments, dietary interventions, and process-of-care changes). 
Health outcomes include any biomedical or health-related measures obtained 
in patients or participants, including pharmacokinetic measures and adverse 
events. Purely observational studies (those in which the assignment of the 
medical intervention is not at the discretion of the investigator) will not require 
registration. 

 
Article transfer service 

This journal is part of our Article Transfer Service. This means that if the Editor 
feels your article is more suitable in one of our other participating journals, then 
you may be asked to consider transferring the article to one of those. If you 
agree, your article will be transferred automatically on your behalf with no need 
to reformat. Please note that your article will be reviewed again by the new 
journal. More information. 

 

Copyright 

http://www.consort-statement.org/
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
https://www.elsevier.com/authors/article-transfer-service
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Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal 
Publishing Agreement' (see more information on this). An e-mail will be sent to 
the corresponding author confirming receipt of the manuscript together with a 
'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version of this 
agreement. 

 
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles 
including abstracts for internal circulation within their institutions. Permission of 
the Publisher is required for resale or distribution outside the institution and for 
all other derivative works, including compilations and translations. If excerpts 
from other copyrighted works are included, the author(s) must obtain written 
permission from the copyright owners and credit the source(s) in the article. 
Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases. 

 

Elsevier supports responsible sharing 
Find out how you can share your research published in Elsevier journals. 

 

Role of the funding source 
 

You are requested to identify who provided financial support for the conduct of 
the research and/or preparation of the article and to briefly describe the role of 
the sponsor(s), if any, in study design; in the collection, analysis and 
interpretation of data; in the writing of the report; and in the decision to submit 
the article for publication. If the funding source(s) had no such involvement then 
this should be stated. 

 
Open access 

Authors wishing to publish open access can choose to publish open access   in 
Sleep Medicine X, the open access mirror journal of Sleep Medicine . One, unified 
editorial team manages the peer-review for both titles using the same 
submission system. The author’s choice of publishing model will determine in 
which journal, Sleep Medicine or Sleep Medicine: X, the accepted manuscript will 
be published. The choice of publishing model will be blinded to referees, 
ensuring the editorial process is identical. 

 
Green      open       access 

Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has 
a number of green open access options available. We recommend authors see 
our open access page for further information. Authors can also self-archive their 
manuscripts immediately and enable public access from their institution's 
repository after an embargo period. This is the version that has been accepted 
for publication and which typically includes author-incorporated changes 
suggested  during  submission,  peer review and in  editor-author 
communications. Embargo period: For subscription articles, an appropriate 
amount of time is needed for journals to deliver value to subscribing customers 
before an article becomes freely available to the public. This is the embargo 
period and it begins from the date the article is formally published online in its 
final and fully citable  form. Find  out  more. 

https://www.elsevier.com/about/policies/copyright
https://www.elsevier.com/about/policies/copyright/permissions
https://www.elsevier.com/__data/assets/word_doc/0007/98656/Permission-Request-Form.docx
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/submit-your-paper/sharing-and-promoting-your-article
https://www.journals.elsevier.com/sleep-medicine-x
https://www.elsevier.com/about/open-science/open-access
https://www.elsevier.com/about/open-science/open-access/journal-embargo-finder
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This journal has an embargo period of 12 months. 

 
Elsevier Researcher Academy 

Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support early and 
mid-career researchers throughout their research journey. The "Learn" 
environment at Researcher Academy offers several interactive modules, 
webinars, downloadable guides and resources to guide you through the process 
of writing for research and going through peer review. Feel free to use these 
free resources to improve your submission and navigate the publication process 
with ease. 

 
Language (usage and editing services) 

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, 
but not a mixture of these). Authors who feel their English language manuscript 
may require editing to eliminate possible grammatical or spelling errors and to 
conform to correct scientific English may wish to use the English Language Editing 
service available from Elsevier's WebShop. 

 

Informed consent and patient details 
 

Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and 
informed consent, which should be documented in the paper. Appropriate 
consents, permissions and releases must be obtained where an author wishes 
to include case details or other personal information or images of patients and 
any other individuals in an Elsevier publication. Written consents must be 
retained by the author but copies should not be provided to the journal. Only if 
specifically requested by the journal in exceptional circumstances (for example 
if a legal issue arises) the author must provide copies of the consents or 
evidence that such consents have been obtained. For more information, please 
review the Elsevier Policy on the Use of Images or Personal Information of Patients or 
other Individuals. Unless you have written permission from the patient (or, where 
applicable, the next of kin), the personal details of any patient included in any 
part of the article and in any supplementary materials (including all illustrations 
and         videos)         must         be         removed         before       submission. 

 
The author is responsible for obtaining all necessary consents from patients for 
(i) the performance of any medical procedure involved, as well as (ii) a release 
permitting our use of the relevant material. It is our insurers' preference that we 
do not have any direct contractual relationship with the patients themselves. 
Please download the Patient consent form here. 

 

Submission 
 

Our online submission system guides you stepwise through the process of 
entering your article details and uploading your files. The system converts your 
article files to a single PDF file used in the peer-review process. Editable files 
(e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for final publication. All 

https://researcheracademy.elsevier.com/
http://webshop.elsevier.com/languageediting/
http://webshop.elsevier.com/languageediting/
http://webshop.elsevier.com/languageediting/
https://www.elsevier.com/about/policies/patient-consent
https://www.elsevier.com/about/policies/patient-consent
https://www.elsevier.com/__data/promis_misc/PatientConsent.doc
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correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for 
revision, is sent by e-mail. 

 
Submit your article 

Please submit your article via https://ees.elsevier.com/sleep. 
 

Referees 

Please submit the names and institutional e-mail addresses of several potential 
referees. For more details, visit our Support site. Note that the editor retains the 
sole right to decide whether or not the suggested reviewers are used. 

 
 
 

 
NEW SUBMISSIONS 

 
Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided 
stepwise through the creation and uploading of your files. The system 
automatically converts your files to a single PDF file, which is used in the peer- 
review process. 
As part of the Your Paper Your Way service, you may choose to submit your 
manuscript as a single file to be used in the refereeing process. This can be a 
PDF file or a Word document, in any format or lay-out that can be used by 
referees to evaluate your manuscript. It should contain high enough quality 
figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or some of 
the source files at the initial submission. Please note that individual figure files 
larger than 10 MB must be uploaded separately. 

 
References 

There are no strict requirements on reference formatting at submission. 
References can be in any style or format as long as the style is consistent. 
Where applicable, author(s) name(s), journal title/book title, chapter title/article 
title, year of publication, volume number/book chapter and the article number or 
pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference 
style used by the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the 
proof stage. Note that missing data will be highlighted at proof stage for the 
author to correct. 

 
Formatting requirements 

There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the 
essential elements needed to convey your manuscript, for example Abstract, 
Keywords, Introduction, Materials and Methods, Results, Conclusions, Artwork 
and Tables with Captions. 
If your article includes any Videos and/or other Supplementary material, this 
should be included in your initial submission for peer  review  purposes.  Divide 
the article into clearly defined sections. 

 
Figures and tables embedded in text 

Please ensure the figures and the tables included in the single file are placed 
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next to the relevant text in the manuscript, rather than at the bottom or the top 
of the file. The corresponding caption should be placed directly below the figure 
or table. 

 
Peer review 

 
This journal operates a single blind review process. All contributions will be 
initially assessed by the editor for suitability for the journal. Papers deemed 
suitable are then typically sent to a minimum of two independent expert 
reviewers to assess the scientific quality of the paper. The Editor is responsible 
for the final decision regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's 
decision is final. More information on types of peer review. 

 

REVISED SUBMISSIONS 
 

Use  of   word  processing software 

Regardless of the file format of the original submission, at revision you must 
provide us with an editable file of the entire article. Keep the layout of the text 
as simple as possible. Most formatting codes will be removed and replaced on 
processing the article. The electronic text should be prepared in a way very 
similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with 
Elsevier). See also the section  on Electronic artwork. 
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' 
and 'grammar-check' functions of your word processor. 

 
Article structure 

 
Subdivision - numbered sections 

Divide your article into clearly defined and numbered sections. Subsections 
should be numbered 1.1 (then 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, etc. (the abstract is not 
included in section numbering). Use this numbering also for internal cross- 
referencing: do not just refer to 'the text'. Any subsection may be given a brief 
heading. Each heading should appear on its own separate line. 

 
Introduction 

State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding 
a detailed literature survey or a summary of the results. 

 
Material and methods 

Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent 
researcher. Methods that are already published should be summarized, and 
indicated by a reference. If quoting directly from a previously published method, 
use quotation marks and also cite the source. Any modifications to existing 
methods should also be described. 

 
Results 

Results should be clear and concise. 
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Discussion 

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. 
A combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid 
extensive citations and discussion of published literature. 

 
Conclusions 

The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions 
section, which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results 
and Discussion section. 

 
Appendices 

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. 
Formulae and equations in appendices should be given separate numbering: 
Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. 
Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, etc. 

 
Essential title page information 

 
• Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval 
systems.      Avoid      abbreviations      and      formulae      where      possible. 
• Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and 
family name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. 
You can add your name between parentheses in your own script behind the 
English transliteration. Present the authors' affiliation addresses (where the 
actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a lower- 
case superscript letter immediately after the author's name and in front of the 
appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including 
the  country  name  and,  if  available,  the  e-mail  address  of  each  author. 
• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all 
stages of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility 
includes  answering  any  future  queries  about  Methodology   and   Materials. 
Ensure that the e-mail address is given and that contact details are kept up to
 date by the corresponding author. 
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described in 
the article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 
'Permanent address') may be indicated as a footnote to that author's name. The 
address at which the author actually did the work must be retained as the main, 
affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. 

 
Highlights 

 
Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of 
bullet points that convey the core findings of the article and should be submitted 
in a separate editable file in the online submission system. Please use 
'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 
characters, including spaces, per bullet point). You can  view example Highlights 
on our information site. 

 

Abstract 
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A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the 
purpose of the research, the principal results and major conclusions. An abstract 
is often presented separately from the article, so it must be able to stand alone. 
For this reason, References should be avoided, but if essential, then cite the 
author(s) and year(s). Also, non-standard or uncommon abbreviations should 
be avoided, but if essential they must be defined at their first mention in the 
abstract itself. 

 
For Original Articles and Brief Communications a structured abstract should be 
provided of not more than 250 words. The abstract should be organized by: 
Objective/Background, Patients/Methods, Results and Conclusions. No 
abstract is required for Images in Sleep Medicine or Video-Clinical Corners. 

 
Graphical abstract 

Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more 
attention to the online article. The graphical abstract should summarize the 
contents of the article in a concise, pictorial form designed to capture the 
attention of a wide readership. Graphical abstracts should be submitted as a 
separate file in the online submission system. Image size: Please provide an 
image with a minimum of 531 × 1328 pixels (h × w) or proportionally more. The 
image should be readable at a size of 5 × 13 cm using a regular screen 
resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office files. You 
can    view Example    Graphical    Abstracts on    our    information    site. Authors 
can make use of Elsevier's Illustration Services to ensure the best presentation 
of their images and in accordance with all technical requirements. 

 
Keywords 

 
Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using 
American spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts 
(avoid, for example, 'and', 'of'). Be sparing with abbreviations: only abbreviations 
firmly established in the field may be eligible. These keywords will be used for 
indexing purposes. 

 
Abbreviations 

Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed 
on the first page of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the 
abstract must be defined at their first mention there, as well as in the footnote. 
Ensure consistency of abbreviations throughout the article. 

 
Acknowledgements 

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before 
the references and do not, therefore, include them on the title page, as a 
footnote to the title or otherwise. List here those individuals who provided help 
during the research (e.g., providing language help, writing assistance or proof 
reading the article, etc.). 
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Formatting of funding sources 

List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's 
requirements: 

 
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant 
numbers xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant 
number zzzz]; and the United States Institutes of Peace [grant number aaaa]. 

 
It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of 
grants and awards. When funding is from a block grant or other resources 
available to a university, college, or other research institution, submit the name 
of the institute or organization that provided the funding. 

 
If no funding has been provided for the research, please include the following 
sentence: 

 
This research did not receive any specific grant from funding agencies in the 
public, commercial, or not-for-profit sectors. 

 
Units 

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international 
system of units (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in 
SI. 

 
Footnotes 

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the 
article. Many word processors build footnotes into the text, and this feature may 
be used. Should this not be the case, indicate the position of footnotes in the 
text and present the footnotes themselves separately at the end of the article. 

 
Artwork 

 
Electronic artwork 
General points 

• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 
• Preferred fonts: Arial (or Helvetica), Times New Roman (or Times), Symbol, 
Courier. 
• Number the illustrations according to their sequence in the text. 
• Use a logical naming convention for your artwork files. 
• Indicate per figure if it is a single, 1.5 or 2-column fitting image. 
• For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and 
tables within a single file at the revision stage. 
• Please note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in 
separate   source    files. 
A detailed guide on electronic artwork is available. 
You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are 
given       here. 
Formats 

Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalized, 
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please 'save as' or convert the images to one of the following formats (note the 
resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone 
combinations  given  below): 
EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'. 
TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a 
minimum of  300  dpi. 
TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi. 
TIFF (or JPG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a 
minimum Of 500  dpi is required. 
Please   do   not: 
• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the 
resolution  is   too  low. 
• Supply File

s 
that are too low in resolution. 

• Submit graphics that are disproportionately large for the content. 
 

Color artwork 

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), 
EPS (or PDF), or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with 
your accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, 
at no additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., 
ScienceDirect and other sites) regardless of whether or not these illustrations are 
reproduced in color in the printed version. For color reproduction in print, you will 
receive information regarding the costs from Elsevier after receipt of your accepted 
article. Please indicate your preference for color: in print or online only. Further 
information on the preparation of electronic artwork. 

 

Illustration services 

Elsevier's WebShop offers Illustration Services to authors preparing to submit a 
manuscript but concerned about the quality of the images accompanying their 
article. Elsevier's expert illustrators can produce scientific, technical and medical- 
style images, as well as a full range of charts, tables and graphs. Image 'polishing' 
is also available, where our illustrators take your image(s) and improve them to a 
professional standard. Please visit the website to find out more. 

 
Figure captions 

Ensure that each illustration has a caption. A caption should comprise a brief title 
(noton the figure itself) and a description of the illustration. Keep text in the 
illustrations themselves to a minimum but explain all symbols and abbreviations 
used. 

 
Tables 

 
Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed 
either next to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. 
Number tables consecutively in accordance with their appearance in the text 
and place any table notes below the table body. Be sparing in the use of tables 
and ensure that the data presented in them do not duplicate results described 
elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules and shading in table 
cells. 
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Citation in text 

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the 
reference list (and vice versa). Any references cited in the abstract must be 
given in full. Unpublished results and personal communications are not 
recommended in the reference list, but may be mentioned in the text. If these 
references are included in the reference list they should follow the standard 
reference style of the journal and should include a substitution of the publication 
date with either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a 
reference as 'in press' implies that the item has been accepted for publication. 

 
Reference links 

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured 
by online links to the sources cited. In order to allow us to create links to 
abstracting and indexing services, such as Scopus, CrossRef and PubMed, 
please ensure that data provided in the references are correct. Please note that 
incorrect surnames, journal/book titles, publication year and pagination may 
prevent link creation. When copying references, please be careful as they may 
already contain errors. Use of the DOI is highly encouraged. 

 
A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to 
any electronic article. An example of a citation using DOI for an article not yet in 
an issue is: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke 
M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath 
northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, 

 
 
 

 
Proofs 

 
One set of page proofs (as PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding 
author (if we do not have an e-mail address then paper proofs will be sent by 
post) or, a link will be provided in the e-mail so that authors can download the 
files themselves. Elsevier now provides authors with PDF proofs which can be 
annotated; for this you will need to download the free Adobe Reader, version 9 (or 
higher). Instructions on how to annotate PDF files will accompany the proofs 
(also given online). The exact system requirements are given at the Adobe site. 
If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list the 
corrections (including replies to the Query Form) and return them to Elsevier in 
an e-mail. Please list your corrections quoting line number. If, for any reason, 
this is not possible, then mark the corrections and any other comments 
(including replies to the Query Form) on a printout of your proof and scan the 
pages and return via e-mail. Please use this proof only for checking the 
typesetting, editing, completeness and correctness of the text, tables and 
figures. Significant changes to the article as accepted for publication will only be 
considered at this stage with permission from the Editor. We will do everything 
possible to get your article published quickly and accurately. It is important to 
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ensure that all corrections are sent back to us in one communication: please 
check carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections 
cannot be guaranteed. Proofreading is solely your responsibility. 

 
Offprints 

 
The corresponding  author  will,  at  no  cost,  receive  a  customized Share Link 
providing 50 days free access to the final published version of the article on 
ScienceDirect. The Share Link can be used for sharing the article via any 
communication channel, including email and social media. For an extra charge, 
paper offprints can be ordered via the offprint order form which is sent once the 
article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order 
offprints at any time via Elsevier's Webshop. Corresponding authors who have 
published their article gold open access do not receive a Share Link as their final 
published version of the article is available open access on ScienceDirect and can 
be shared through the article DOI link. 
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