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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A adolescência compreende o período de transição da infância para 

a vida adulta, ao longo do qual têm sido observadas alterações na qualidade e 

quantidade de sono nesta faixa etária. Os cochilos podem estar presentes e com 

repercussões no cotidiano. OBJETIVO: Analisar os fatores associados ao cochilo 

em adolescentes. MÉTODO: estudo transversal de base populacional. Realizado 

com dados do Inquérito de Saúde do Município de Campinas, São Paulo, Brasil 

(ISACamp) - 2014/2015, referentes aos participantes da faixa etária de 10 a 19 anos 

(n=1022). A variável dependente foi o relato de cochilo, e as independentes foram 

características sociodemográficas, hábitos de vida e saúde, solidão, satisfação com 

a vida e hábitos de sono. Foram realizados análise descritiva e testes apropriados 

para os objetivos formulados, compreendendo teste do Qui-quadrado de Rao-Scott, 

teste t de Student e modelos de regressão de Poisson múltipla com variância 

robusta. O valor de p ≤ 0,05 foi adotado como nível crítico. O software Stata 14.0 no 

modo survey foi utilizado para a análise dos dados. Resultado: dentre os 1022 

adolescentes, a média de idade foi 14,6 anos (DP=2,74), predomínio do sexo 

masculino (50,9%), a maior parte realizava atividades física (72,3%) e já havia 

experimentado bebida alcóolica (53,3%). Verificou-se que 72,2% estavam muito 

satisfeitos com a vida e 67,3% nunca se sentiram isolados. A prevalência de cochilos 

foi de 40,5% e dentre os que cochilavam, 91,8% o faziam intencionalmente. Houve 

associação entre a presença de cochilo e sexo feminino (p=0,006), uso de 

medicamentos (p=0,001), prática insuficiente de atividade física (p=0,036), menor 

frequência de sentir-se bem disposto ao acordar (p=0,004), apresentar-se nada ou 

mais ou menos satisfeitos com a vida (p=0,008), a menor duração do sono durante a 

semana (p<0,0001) e ao maior índice de necessidade do sono (p<0,0001). O cochilo 

não intencional mostrou-se associado a pertencer a outras raças que não branca 

(p=0,003), quase nunca sentir-se disposto ao acordar (p<0,0001) e sentir-se isolado 

muitas vezes ou sempre (p≤0,001). O cochilo associou-se de forma independente à 

menor disposição ao acordar (RP=1,09, IC95%:1,03-1,16), à menor duração média 

do sono (RP=0,97, IC95%:0,96-0,99) no modelo 1 e, no modelo 2, à menor 

disposição ao acordar (RP=1,07, IC95%:1,01-1,14) e ao maior índice de 

necessidade de sono (RP=1,02, IC95%:1,01-1,03). Conclusão: O estudo mostrou 

que os cochilos são prevalentes nos adolescentes e relacionados à menor duração 



do sono, a percepção de maior necessidade de sono do que o obtido e à menor 

disposição ao acordar, sinalizando uma possível privação de sono. Enfatiza-se a 

necessidade de se conhecer as questões que permeiam o cochilo em adolescentes, 

a fim de contribuir com subsídios para políticas públicas e ações de saúde voltadas 

para promover a qualidade do sono nessa faixa etária. 

 

 

 

Palavras-chaves: Sono; Adolescentes; Distúrbios do Sono por Sonolência 

Excessiva.  

Linha de Pesquisa: Processo de cuidar em saúde e enfermagem da mulher, 

criança e adolescente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Adolescence comprises the period of transition from childhood to 

adulthood, with changes in the quality and quantity of sleep having been observed in 

this age group. Naps can be present and have repercussions in everyday life. 

OBJECTIVE: To analyze the factors associated with napping in adolescents. 

METHOD: cross-sectional population-based study. Based on data from the Health 

Survey of the Municipality of Campinas, São Paulo, Brazil (ISACamp) - 2014/2015, 

referring to participants aged 10 to 19 years (n=1022). The dependent variable was 

the report of napping, and the independent variables were sociodemographic 

characteristics, life and health habits, loneliness, satisfaction with life and sleep 

habits. Descriptive analysis and appropriate tests considering the objectives were 

performed, including Rao-Scott’s Chi-square test, Student’s t-test and multiple 

Poisson regression models with robust variance. P values ≤0.05 were considered 

significant. The Stata 11.0 software in survey mode was used for the data analysis. 

Results: among the 1022 adolescents, the mean age was 14.6 years (SD=2.74), 

there was a predominance of males (50.9%), and the majority performed physical 

activities (72.3%) and had already experimented with alcoholic beverage (53.3%). It 

was found that 72.2% were very satisfied with life and 67.3% never felt isolated. The 

prevalence of naps was 40.5% and of intentional naps, 91.8%. There was an 

association between napping and the female sex (p=0.006), medication use 

(p=0.001), insufficient physical activity (p=0.036), less frequency of feeling well-

disposed when waking up (p=0.004) feeling unsatisfied or more or less satisfied with 

life (p=0.008), shorter duration of sleep during the week (p<0.0001) and higher 

indices of need for sleep (p<0.0001). Unintentional napping was found to be 

associated with being of a non-white race (p=0.003), almost never feeling ready to 

wake up (p<0.0001) and often or always feeling isolated (p≤0.001). Sleep was 

independently associated with less disposition when waking up (OR=1.09, 95%CI: 

1.03-1.16), with lower mean sleep duration (OR=0.97, 95%CI: 0.96-0.99) in model 1 

and, in model 2, with less disposition on waking (OR = 1.07, 95%CI: 1.01-1.14) and 

with higher indices of need for sleep (OR = 1.02, 95%CI: 1.01-1.03). Conclusion: 

The study showed that naps are prevalent in adolescents and related to decreased 

sleep duration, a perception of greater need for sleep than obtained, and less 



disposition when waking up, indicating possible sleep deprivation. This highlights the 

need to identify the issues that permeate sleep in adolescents, aiming to contribute 

with support for public policies and health actions aimed at promoting the quality of 

sleep in this age group. 

 

 

Key words: Sleep; Adolescent; Disorders of Excessive Somnolence. 
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1 Introdução  

 

Este trabalho teve o despertar a partir de minhas atividades de docência 

no curso técnico em enfermagem, frequentado por adolescentes e jovens com idade 

entre 17 e 22 anos, em que alguns apresentavam cochilos aparentemente 

involuntários durante as aulas teóricas e mesmo em atividades no campo de prática. 

Diversas justificativas, como dormir pouco, cansaço e sobrecarga por estudar e 

trabalhar eram muito frequentes. A busca em entender esses adolescentes foi a 

semente que motivou o desenvolvimento desse estudo. 

O desafio inicial foi entender um pouco sobre os adolescentes, pois esta 

transição entre a infância e a fase adulta é considerada complexa e é caracterizada 

por transformações físicas, psicológicas, familiares e sociais do ser humano. Entre 

essas mudanças, devemos destacar as características do sono, em que estão 

envolvidas, pelo menos, modificações fisiológicas e comportamentais. 

A etapa seguinte consistiu em ampliar e aprofundar as leituras a respeito 

do sono, na busca de compreender melhor esse comportamento complexo que 

envolve uma série de eventos como a ausência de movimentos voluntários do corpo, 

o aparente repouso da mente e a perda temporária e reversível da consciência.  

O sono sempre foi motivo de interesse para as pessoas em geral e para 

estudiosos, provavelmente desde o início da história da humanidade. Entretanto 

apenas há cerca de um século as pesquisas tem se desenvolvido com métodos 

científicos de maneira a reunir evidências sobre a importância do sono de boa 

qualidade para a manutenção da boa saúde física, mental e emocional e, portanto, 

também sobre os efeitos nocivos ou apenas indesejáveis do sono insuficiente e/ou 

de má qualidade. Seria, por exemplo, a ocorrência de cochilos um dentre esses 

efeitos?   

Desta forma, foi necessário buscar na literatura a fundamentação teórica 

para entender os cochilos, a sua ocorrência em adolescentes e as suas relações 

com os hábitos de saúde e com as características do sono.  

Adotou-se, neste estudo, a definição de cochilo segundo a qual este 

consiste em um episódio de sono que ocorre em momentos distintos, é em geral 

mais curto, e tem características diferentes do(s) principal(is) episódio(s) de sono da 
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noite 1. Pode ocorrer em qualquer fase da vida 2 e ter diferentes motivos para 

acontecer 3.  

O cochilo pode constituir uma estratégia para alívio da sonolência diurna 

excessiva (SDE) causada pela privação de sono noturno e ocorrer, nesse caso, 

independentemente da vontade do indivíduo (cochilo não intencional) 4. No entanto, 

pode ocorrer também voluntariamente (cochilo intencional), como prevenção à 

sonolência diurna 5 ou mesmo constituir um comportamento no qual o indivíduo 

encontra prazer, independentemente de encontrar-se privado de sono, cansado ou 

acometido por sentimentos tais como tédio e solidão. Cabe destacar, ainda, que 

esses sentimentos podem também levar ao cochilo intencional 3-4. 

Ressalta-se que é importante não utilizar o termo ‘cochilo’ como idêntico a 

‘sonolência diurna’ e, ainda, não considerar como inequívoca a associação entre 

ambos. A SDE pode ser definida como uma sensação subjetiva da necessidade de 

sono, que está associada à diminuição no rendimento dos adolescentes em 

diferentes atividades, inclusive as escolares, e suas relações com o cochilo são 

complexas e ainda não estabelecidas claramente 6. Segundo a Classificação 

Internacional dos Transtornos do Sono (IDSD-3) o cochilo, é definida como a 

incapacidade de se manter acordado e/ou alerta durante o dia, resultando em 

sonolência e lapsos de sono não intencionais 7. 

Com este estudo buscou-se identificar fatores associados ao cochilo em 

adolescentes. Nele são abordados vários aspectos, tais como a diferença entre a 

duração de sono durante a semana e no final de semana e a necessidade de sono 

estimada pelos adolescentes em confronto com a sua percepção da duração do 

mesmo; o tempo despendido utilizando mídias eletrônicas visto que, atualmente, 

está em evidência o acesso excessivo às redes sociais e aos jogos em dispositivos 

eletrônicos; o uso de bebida alcoólica e o consumo de risco nesta fase da vida; o 

sentimento de satisfação com a vida e sentimento de solidão. 

Embora o cochilo seja o principal objeto deste estudo, será apresentado 

com detalhes nesta Introdução após a abordagem de outros aspectos considerados 

fundamentais para a melhor compreensão desse comportamento e de suas 

possíveis implicações para o adolescente.  

Desta forma, os assuntos que dão continuidade à Introdução deste 

estudo são: Adolescência; O sono normal; Produção de hormônios relacionados ao 
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sono em adolescentes; Ciclo vigília-sono e suas alterações na adolescência; 

Cochilos e suas possíveis implicações na adolescência; Cochilos, sono e 

comportamentos relacionados à saúde. 

 

1.1 Adolescência  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a adolescência 

compreende a faixa etária entre 10 e 19 anos de idade 8, segmentação esta utilizada 

pelo Ministério da Saúde do Brasil 9 e Sociedade Brasileira de Pediatria 10 e também 

adotada neste estudo. Dados da OMS para o ano 2015 estimavam 34.887 milhões 

de adolescentes no Brasil para esta faixa etária 11.  

Segundo esta definição, a adolescência compreende a segunda década 

de vida e está associada à transição da infância para a fase adulta 8. É caracterizada 

por várias mudanças fisiológicas, emocionais e sociais 12. As preocupações com a 

saúde e com as consequências de uma saúde ruim podem passar despercebidas 

nessa fase do desenvolvimento 13. 

Cabe ressaltar que, além da definição de adolescência da OMS baseada 

na faixa etária, que fundamenta este estudo, encontram-se outras classificações 

associadas aos fatores emocionais, fisiológicos e hormonais. Do ponto de vista 

emocional a fase inicial da adolescência compreende em torno dos 10 aos 14 anos, 

a fase intermediária até 17 anos e a fase tardia após os 17 anos, com 

comportamento adulto 14.  Considerando aspectos fisiológicos e hormonais a 

adolescência também pode ser dividida em três fases: adolescência inicial entre 11 

e 14 anos, adolescência intermediária entre 15 e 17 anos, e adolescência tardia 

entre 18 e 20 anos 15-16. 

Além das definições que consideram a idade cronológica, há que 

considerar a concomitância da adolescência, que constitui um período do 

desenvolvimento, com a puberdade, que consiste no processo biológico que 

caracteriza a transição da infância para a vida adulta 16,17,18.  Esse processo refere-

se às mudanças fisiológicas e morfológicas resultantes de reativação dos 

mecanismos neuro-hormonais do eixo hipotalâmico-hipofisário-adrenal-gonadal 
16,18,19. A puberdade é caracterizada pelos seguintes fenômenos: estirão puberal, 
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mudanças na composição corporal e desenvolvimento das gônadas, dos órgãos de 

reprodução, das características sexuais secundárias e dos sistemas e órgãos 

internos 17,18,20. Essas mudanças são marcos para as fases de maturação sexual 

que ocorrem ao longo desse período e que culminarão na plena capacidade 

reprodutiva de um adulto 16.  

O estadiamento de Tanner, escala criada pelo pediatra britânico James 

Tanner, tem sido utilizado internacionalmente para avaliar o desenvolvimento físico 

de crianças e adolescentes para a fase adulta 21. A escala apresenta estágios de 1 a 

5, baseados nas características sexuais primárias e secundárias. A puberdade, 

período que marca o início da adolescência, corresponde na escala de pontuação de 

Tanner ao estágio 1 identificado como pré-pubere, e o estágio 5 representa a 

maturidade sexual completa. Para o estadiamento consideram-se as alterações no 

desenvolvimento das mamas e dos órgãos genitais de ambos os sexos, volume dos 

testículos, e a distribuição e quantidade de pelos pubianos 16,17,18 .  

Algumas mudanças não relacionadas aos caracteres sexuais secundários 

ocorrem nos estágios 4 e 5 de Tanner, podendo ser citados principalmente o atraso 

no horário de dormir e de acordar. A pressão do sono se desenvolve mais 

lentamente ao longo do dia, acarretando tais mudanças no padrão do sono, mais 

pronunciadas nos adolescentes mais velhos, de 15 a 19 anos 22.  

Os adolescentes na faixa etária de 14 a 17 anos necessitam de cerca de 

oito a dez horas de sono e as crianças de seis a 13 anos (compreendendo o início 

da adolescência, 11 a 13 anos) necessitam de nove a 11 horas, segundo uma 

rigorosa análise da literatura científica realizada por especialistas ligados à 

Fundação Nacional do Sono (National Sleep Foundation) dos EUA 23, que é uma 

organização sem fins lucrativos para promover a compreensão pública do sono e 

seus distúrbios.  

Entretanto, os adolescentes habitualmente apresentam um padrão de 

sono irregular devido aos atrasos de início e final do sono 13, 24. Além disso, a 

duração do sono em adolescentes tem sido menor que a quantidade de horas 

recomendadas, principalmente nos adolescentes entre 17 a 19 anos e, desta forma, 

estes podem estar sujeitos à SDE 25, 26  e vir a apresentar cochilos. 
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1.2 O Sono Normal 

 

Entende-se que é pertinente apresentar uma revisão a respeito do sono, 

abrangendo sua definição, um breve histórico das descobertas científicas que 

permitiram o estudo e detalhamento da arquitetura intrínseca do sono, bem como as 

características desta no adulto e no adolescente, precedendo o aprofundamento a 

respeito do objeto deste estudo, que é o cochilo em adolescentes. 

Existem diversas definições sobre o sono e, dentre elas, pode-se destacar 

aquela que o caracteriza como um estado de inconsciência reversível, fisiológico, 

natural e vital representado pela ausência da vigília, diminuição da atividade 

sensorial, relaxamento muscular e queda da temperatura corporal 27.  

Um marco relevante no estudo do sono foi o registro gráfico do 

eletroencefalograma (EEG), desenvolvido por Johannes Hans Berger no ano de 

1929. Este método permitiu visualizar a atividade elétrica gerada por diversas 

oscilações de ondas cerebrais captadas pelo eletroencefalógrafo, que foram 

nomeadas por Berger como alfa e beta 28.  

Em 1955, dois pesquisadores, Aserinsky e Kleitman, utilizando o 

eletroencefalograma em seus experimentos, observaram também movimentos 

oculares rápidos (em inglês, rapid eyes movement ou REM) sob os olhos fechados e 

atonia muscular em alguns intervalos de sono, durante os quais, entretanto, eram 

registradas ondas cerebrais semelhantes às da vigília. Esses intervalos foram 

denominados de estágio REM e, por conseguinte, o restante do tempo de sono ficou 

conhecido como NREM (non rapid eyes movement). Assim, o sono foi dividido em 

duas fases: REM, também designado de sono paradoxal ou dessincronizado, e 

NREM, denominado também sono sincronizado, do qual faz parte o estágio com 

ondas lentas e sincronizadas 29, 30. 

Visando uniformizar a análise dos registros obtidos, as fases do sono 

NREM ou sincronizado foram segmentadas em 1968 por Retchtschaffen e Kales em 

estágios 1, 2, 3 e 4. Esses pesquisadores sistematizaram as normas para leitura dos 

registros de análise do sono, as quais, com diversas modificações e atualizações 

necessárias de acordo com o avanço de instrumental e conhecimentos, são 

utilizadas até os dias atuais 31. Em 2007, por exemplo, critérios diferentes para essa 
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padronização foram propostos pela American Academy of Sleep Medice (AASM)  7 e 

os estágios 3 e 4 passaram a ser analisados em conjunto 31.  

A seguir, apresenta-se uma breve descrição das fases que compõem a 

arquitetura do sono: 

1- Sono NREM ou sincronizado 29, 30: 

▪ O estágio 1, nomeado como N1, corresponde a cerca de 2 a 5% do sono 

total, contempla o desaparecimento de ondas de baixa amplitude e frequência 

rápida. Esse estágio é alcançado após 5 a 15 minutos em média do início do sono e 

representa a transição da vigília para o sono, e também o início dos ciclos de sono 

que irão se repetir ao longo da noite. Nesse estágio há movimentos oculares lentos, 

o tônus muscular decresce e podem aparecer estímulos de mioclonias. Ocorre 

também a diminuição do ritmo respiratório. 

▪ O estágio 2, nomeado como N2, corresponde de 45 a 55% do sono total 

e contempla redução de atividade dos neurônios corticais. No EEG encontram-se 

ondas de baixa amplitude e alta frequência, bem como presença de grafo-elementos 

como os fusos do sono e complexos K. Os complexos K ocorrem em sequências de 

ondas de grande amplitude que podem ser espontâneas ou relacionadas com 

reações de despertar. Ocorrem de uma a cinco vezes por minuto e representam 

uma resposta a eventos como ruídos e mudança da pressão arterial. Nesse estágio 

há ausência de movimentos oculares, aumento da pressão arterial, diminuição da 

temperatura do corpo, dos ritmos cardíaco e respiratório e relaxamento muscular 

progressivo.  

▪ Os estágios 3 e 4, atualmente reunidos e nomeados de N3, 

correspondem de 13 a 23% do sono total e contemplam o sono de ondas lentas, as 

quais têm alta amplitude e baixa frequência. É conhecido como sono profundo ou 

sono delta. Normalmente os movimentos dos olhos não são vistos durante esta fase.  

 

2- Sono REM ou paradoxal 29, 30: 

Essa fase corresponde de 20 a 25% do sono total e contempla, ao EEG, 

ondas de baixa amplitude e alta frequência, semelhantes ao estágio N1 do sono 

NREM. O primeiro período de sono REM pode surgir em torno de 70 minutos após o 

início do sono. Neste estágio ocorrem movimentos rápidos oculares, atonia muscular 

da mandíbula e membros, dessincronização cortical e, em indivíduos do sexo 
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masculino, ereção peniana 29, 30. A atividade simpática é predominante sobre a 

parassimpática, a frequência cardíaca e pressão sanguínea têm um aumento 

irregular, comparado com o sono NREM. A temperatura do corpo também se eleva e 

ocorrem variações da amplitude e frequência respiratória 29, 30.  

As fases do sono NREM acontecem sequencialmente durante uma noite 

de sono, seguidas pelo sono REM, o qual está associado à ocorrência de sonhos. 

Esse conjunto constitui um ciclo de sono, cuja duração geralmente varia de 90 a 110 

minutos e se repete de três a seis vezes ao longo de uma noite 29.  Na primeira parte 

de uma noite de sono há predomínio do sono de ondas lentas, e na segunda parte a 

ocorrência maior é do sono paradoxal. Assim, os primeiros ciclos de sono REM são 

curtos e o sono profundo é longo. À medida que os ciclos de sono ocorrem, a 

duração do estágio REM aumenta e a do sono profundo diminui. Próximo do horário 

de despertar o sono é mais superficial e os estágios N1, N2 e REM são 

predominantes 29.       

O padrão de sono descrito anteriormente refere-se a uma noite de sono 

do adulto 29. Em estudos nos quais foi realizada a análise da arquitetura intrínseca 

do sono, os autores demonstram que há poucas diferenças na estrutura do sono 

normal entre adolescentes e adultos 32, 33, 34. Em adolescentes, a latência para o 

primeiro episódio de sono REM é menor do que no adulto, bem como é menor a 

porcentagem total dos estágios mais superficiais do sono NREM (estágios N1 e N2). 

A proporção de sono de ondas lentas (estágio N3) é maior nos adolescentes, 

diminuindo gradualmente até cerca de 30 anos, quando estabiliza e volta a diminuir 

em torno dos 60 anos 32, 35, 36.  

Os diferentes estágios do sono e sua organização cíclica, ao longo de 

uma noite de sono habitual, podem ser representados por um gráfico denominado 

hipnograma. Essa organização é conhecida como arquitetura intrínseca do sono 34.  

A figura 1 a seguir ilustra o hipnograma de um adulto com fases e 

estágios do sono.  
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REM: sono de movimentos oculares rápidos; N1: Estágio 1 do sono NREM (sono 
sem movimentos oculares rápidos); N2: Estágio 2 do sono NREM; N3: Estágio 
de sono de ondas lentas do sono NREM. 

Fonte: Rasch B e Born J. About sleep´s role in memory. Physiol. Rev. 2013 p. 682. 

 

Figura 1: Hipnograma com fases e estágios do sono. 
 
 

A partir da década de 1960, com o surgimento da polissonografia (PSG), 

foi possível registrar e analisar diversas características fisiológicas do sono. Além da 

atividade cerebral registrada pelo EEG, a PSG atualmente possibilita os seguintes 

registros 30, 31, 32, 37 :  

 eletro-oculograma (EOG) - sensores posicionados próximo aos olhos 

registram os movimentos oculares horizontais e verticais;  

 eletromiograma (EMG) dos músculos da região cervical, mentoniana e do 

masseter, região temporal e dos membros inferiores, utilizado para 

identificar o tônus muscular da face, têmpora e membros inferiores;  

 cânula de pressão nasal e termistor oronasal para registrar o fluxo 

respiratório e verificar o fluxo aéreo nasal e oral separadamente;  

 pletismógrafo para verificar os movimentos torácicos e medir o esforço 

respiratório torácico e abdominal por meio de cintas;  

 oximetria de pulso para verificar a saturação de oxigênio;  

 sensores para registro de ronco e registro da posição corporal.  

Sono de ondas lentas 

Sono REM 

Primeira metade do sono 
Segunda metade do sono 

Hipnograma - Fases e estágios do sono 

Vigília 
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1.3 Produção de hormônios relacionados ao sono na adolescência  

 

De forma semelhante à revisão sobre o sono, considerou-se importante 

apresentar uma revisão referente aos hormônios produzidos durante o mesmo, de 

forma a proporcionar um melhor entendimento dos mecanismos que podem 

contribuir para as características fisiológicas específicas do sono na adolescência, 

bem como para possíveis consequências da privação de sono nessa faixa etária. 

Apesar de várias controvérsias devido à dificuldade de segmentar as 

faixas etárias, considera-se que a puberdade é a fase na qual se iniciam as 

mudanças fisiológicas e morfológicas que resultam de modificações nos 

mecanismos neuro-hormonais do eixo hipotalâmico-hipofisário- adrenal-gonadal 16, 

19.  

Esse mecanismo neuro-hormonal é coordenado pela fisiologia endócrina 

e do sistema nervoso mediante a liberação de hormônios para atuarem em outras 

áreas do organismo. Diversos hormônios são produzidos e secretados em diferentes 

fases do sono, destacando-se: hormônio do crescimento (GH do inglês growth 

hormone), hormônio adrenocorticotrópico (ACTH do inglês adrenocorticotropic 

hormone) e hormônios gonadotrópicos (GnRH – do inglês gonadotropin releasing 

hormone)  38. 

A liberação do GH ocorre em todas as fases da vida e a puberdade, no 

período em que ocorre o estirão do crescimento, é o momento de maior necessidade 

de sono, tendo em vista a grande importância deste hormônio nessa fase. A 

liberação do GH ocorre estágio N3 do sono NREM (sono de ondas lentas), 

encontrando-se diminuída na ocorrência de privação do sono e suprimida nos 

despertares 39. O GH alcança, em pessoas normais, um pico máximo de liberação 

em 90 minutos na primeira metade da noite, durante o sono de ondas lentas, 

mantendo-se por aproximadamente 1,5 a 2,5 horas 38.  

O ACTH é produzido pelas células da adenohipófise e atua sobre o córtex 

suprarrenal estimulando a secreção dos hormônios cortisol, aldosterona e 

testosterona 39, que serão comentados a seguir.  

O hormônio cortisol é um glicorticóide cuja principal função é estimular a 

gliconeogênese. Está relacionado ao nível de estresse, seja físico ou psíquico 40. 
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Apresenta níveis baixos no início do sono e, na segunda metade da noite em que 

predominam o estágio N2 e sono REM, há um discreto aumento na liberação do 

mesmo, até atingir seu pico entre quatro e oito horas da manhã, ou seja, aumento 

nos níveis observados ao acordar decaindo no decorrer do dia 38, 41.  

A figura 2 a seguir demonstra os níveis de cortisol em um período de 24 

horas de um indivíduo jovem e saudável 41.  
  

 

wake: vigília 
Fonte: Elder et al. The cortisol awakening response-applications and implications for 
sleep medicine Sleep medicine reviews; 2014. p 216. 
 

Figura 2: Nível de cortisol ao despertar e em diversos horários do dia e noite. 

 

A aldosterona, um mineralocorticóide, regula os íons sódio e potássio em 

tecidos como rins, cólon, glândulas sudoríparas e salivares, permitindo a 

conservação de sódio e água e eliminação de potássio. Sua inibição é controlada 

pelos níveis de cortisol circulante, observando-se a ocorrência da retroalimentação 

negativa regulatória sobre o sistema nervoso central (hipocampo, hipotálamo e 

pituitária). Apresenta picos semelhantes ao cortisol, ou seja, níveis maiores no início 

da manhã 38. 

A testosterona possui função androgênica, sendo responsável pelo 

desenvolvimento e manutenção das características sexuais masculinas e é 

produzida pela medula suprarrenal. Sua secreção é regulada principalmente pelo 

hormônio luteinizante (LH), sendo observada em maiores concentrações nas 
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primeiras horas da manhã. Como o hormônio GH controla a secreção do LH, a 

testosterona exerce uma retroalimentação negativa inibindo o GH 38.   

Os níveis de testosterona se elevam durante o sono, sendo necessárias 

pelo menos três horas de sono com arquitetura normal para que esta elevação 

ocorra. Em homens jovens este pico é alcançado no primeiro episódio de sono REM 

e permanece alto até o acordar. Quanto maior a latência para atingir este primeiro 

episódio do sono REM mais lento o aumento da testosterona 42. 

Observam-se alterações hormonais associadas ao aumento da 

sensibilidade da hipófise por meio da liberação aumentada dos hormônios 

gonadotrópicos: o LH (hormônio luteinizante) e FSH (hormônio folículo estimulante). 

O FSH estimula o crescimento folicular do ovário e secreção de estrogênio, e o LH a 

ovulação e formação do corpo lúteo.  Autores, em estudo com adolescentes na 

puberdade, demonstraram durante o sono a secreção de altas concentrações do LH 

em contraste com a testosterona. Este aumento dos androgênios e estrogênios 

gonádicos causam mudanças corporais na puberdade 43.  

Outra alteração hormonal relevante está associada à melatonina, e neste 

caso diretamente associada à regulação e a expressão do ciclo vigília-sono, que 

possui um período de aproximadamente 24 horas, no ser humano. Esse hormônio, 

produzido pela glândula pineal, representa um importante sinal para a sincronização 

desse ciclo nos seres vivos 13.   

A melatonina ou N-acetil-5-metoxitriptamina recebeu este nome por Aaron 

Lerner em 1958. Sua formação ocorre pela captação do aminoácido triptofano na 

pineal, sendo sintetizada a partir do neurotransmissor serotonina 44. 

A secreção da melatonina ocorre à noite, e se inicia cerca de duas horas 

antes do horário de dormir, atingindo níveis plasmáticos máximos entre três e quatro 

horas da madrugada, sendo que durante o dia e na presença de luz atinge níveis 

sanguíneos mínimos. É solúvel em lipídeos, passa por membranas celulares, é 

metabolizada no fígado e eliminada pela urina 44. 

O fator endógeno do ciclo vigília-sono é regulado por meio da exposição à 

luz, a qual estimula os nervos da retina a enviarem sinais para uma estrutura neural 

denominada núcleo supraquiasmático (NSQ), localizado acima do quiasma óptico no 

hipotálamo anterior, que controla a produção do hormônio melatonina pela pineal. A 



30 

 

 

 

etapa inicial ocorre por meio da recepção de luminosidade nas células ganglionares 

da retina, cujos receptores dos pigmentos criptocromo e melanopsina são 

responsáveis em transmitir a luminosidade externa até o NSQ, via trato retino-

hipotalâmico. Do NSQ partem projeções gabaérgicas inibitórias para o núcleo 

paraventricular do hipotálamo, reduzindo sua atividade. Deste núcleo, há conexões 

para neurônios simpáticos pré-ganglionares da medula espinhal os quais modulam a 

excitabilidade de neurônios do gânglio cervical superior, cujos axônios, por sua vez, 

têm projeções para a glândula pineal. Assim, na fase clara ou na presença de luz, o 

NSQ está ativo e inibe o núcleo paraventricular, reduzindo a produção de 

melatonina. Essa ação inibitória cessa na fase escura e a pineal é ativada dando 

início à secreção de melatonina 44, 45.  

A produção da melatonina na adolescência sofre um atraso em 

decorrência de mudanças fisiológicas nos mecanismos que controlam o período 

circadiano, contribuindo para a escolha de horários mais tardios para dormir. Tal 

atraso de fase no sistema circadiano deve-se a alteração da sensibilidade aos 

efeitos da luz do dia, e é favorecida pela exposição a aparelhos eletrônicos ao deitar 
13.   

 

1.4 Ciclo vigília-sono e suas alterações na adolescência  

 

Além das alterações hormonais, citadas anteriormente, que constituem 

fatores endógenos, outros fatores como a alternância entre dia e noite (claro e 

escuro), horários escolares, horários de trabalho, horários de lazer e as atividades 

familiares entre outros, são fatores exógenos que sincronizam o ciclo vigília-sono 26. 

Estes horários também podem sofrer modificações na adolescência, contribuindo 

para a redução das horas de sono 26, 46.  

Neste cenário, pode-se observar prejuízo do sono dos adolescentes, 

qualitativo e quantitativo, muitas vezes por restrição voluntária do sono. A restrição 

do sono pode ser devida, no que concerne às causas de origem social, à demanda 

de atividades escolares (estudo, pesquisas, projetos acadêmicos e horários de aula 

matutinos em horários precoces) 13 e também pelo uso dos meios eletrônicos 

(acesso a redes sociais, jogos, celulares e computadores) 47,48. 
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Estudos revelam que, durante a semana, devido às várias demandas 

escolares e sociais, bem como aos hábitos inadequados, o sono dos adolescentes 

apresenta menor duração, em média uma hora inferior em relação aos finais de 

semana 13,25. Essa situação acaba gerando privação de sono, devido ao atraso na 

sincronização do ciclo vigília-sono e à necessidade de despertar em horários 

precoces para atender a diversas exigências. Nos finais de semana é comum 

ocorrer atraso de fase no ciclo vigília-sono em comparação aos horários da semana, 

bem como a extensão da duração do sono 13,14, 25. 

Conforme citado anteriormente, o atraso na sincronização do ciclo vigília-

sono pode ser uma das causas para a privação do sono. Essa privação pode ser 

decorrente do horário do adolescente deitar mais tarde e acordar cedo devido ao 

horário escolar. Considerando a necessidade de cerca de nove horas de sono, em 

média, para os adolescentes, sem desconsiderar a variabilidade interindividual. No 

entanto, em muitas situações da vida contemporânea o tempo total de sono dormido 

diminui drasticamente na adolescência. Um estudo com 925 estudantes de 11 a 15 

anos realizado na França demonstrou uma redução de duas horas de sono durante 

os dias de semana quando comparados ao final de semana. Observou-se privação 

de sono em cerca de 40,5% dos adolescentes com idade de 15 anos, contra 16% 

com idade de 11 anos. De forma semelhante, na faixa etária de 15 anos foi 

encontrado um percentual de 24,6% de adolescentes com duração de sono inferior a 

sete horas, contra apenas 2,6% dos adolescentes de 11 anos 49. 

Autores apontaram que dormir menos que sete horas durante os dias de 

semana resultou em SDE e em desempenho escolar ruim em estudantes 

adolescentes 50,51. Na Nigéria, em estudo realizado com 353 adolescentes do ensino 

médio (média de 15,9 anos de idade), por meio de um questionário específico para 

avaliar sono em adolescentes, os dois principais distúrbios do sono identificados 

foram despertar durante a noite (34,6%) e SDE (20,9%), que foi de 54,1% na faixa 

etária de 14 a 17 anos e de 45,9% entre 17 e 19 anos 52. 

A SDE apresentou aumento com a idade e a maturação puberal, segundo 

pesquisa realizada em Hong Kong com 10.086 crianças e adolescentes, de seis a 18 

anos de idade 6. Os participantes com SDE tinham média de idade de 13,3 anos, 

predomínio do sexo feminino e duração do sono de 7 horas e 30 minutos. A 

prevalência de SDE aumentou de 19,8% no estágio 1 de Tanner para 47,2% no 
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estágio 5 de Tanner e, em adolescentes com 18 anos de ambos os sexos, a SDE 

mostrou-se associada com a duração de sono, curta ou longa, no final de semana. 

Quanto à duração do sono durante a semana a SDE foi associada somente ao sono 

curto 6. 

Uma das soluções para reduzir a privação de sono e possivelmente 

melhorar a qualidade do sono dos adolescentes seria a implantação de um atraso de 

uma hora no início do horário escolar matutino, medida já adotada em 80 distritos 

dos Estados Unidos  53. Em um estudo longitudinal recente realizado em Hong Kong, 

228 adolescentes (média de 16,7 anos de idade), foram divididos em dois grupos: o 

primeiro teve o início das aulas às 07h30 minutos e o segundo, às 08h30 minutos. 

Os estudantes do segundo grupo chegaram a relatar um aumento de quarenta 

minutos, em média, na duração do sono, além de melhora na qualidade do sono 

autorreferida, na satisfação com a vida, e nas atividades diurnas 54.  

O adolescente, além de estar submetido a grandes demandas 

acadêmicas e de conviver com marcantes mudanças hormonais, também tem que 

administrar a pressão social para pertencer e ser aceito a um ou mais “grupos”. Para 

tal faz-se necessário manter contato frequente com as pessoas do grupo, seja por 

redes sociais, celulares ou outros tipos de equipamentos eletrônicos, e não raro 

estes contatos são realizados antes de dormir, fazendo com que os hábitos de sono 

não sejam adequados 55. O acesso às mídias sociais durante o período noturno para 

seguir os amigos e também por medo de perder o contexto dos assuntos leva a um 

comportamento de ansiedade e preocupação, tendo como consequência uma maior 

latência do sono, gerando quantidade insuficiente de horas de sono para os 

adolescentes 56. 

A alteração no ritmo circadiano em adolescentes também pode ter relação 

com a exposição à luz e a restrição do sono. Em um estudo experimental realizado 

em Chicago com 44 adolescentes entre 14 e 17 anos, estes foram expostos, de 

forma intermitente e em horários distintos, a quatro ciclos de luz brilhante artificial de 

5000 lux, por 20 minutos, alternados com luz ambiente fraca por 10 minutos. 

Segundo os autores, receber a luz da manhã um pouco antes do horário habitual de 

despertar, e evitar a luz próximo do horário habitual de dormir contribuiu para o 

adiantamento de fase do ritmo circadiano dos adolescentes 57.  
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Em outro estudo experimental, realizado na Austrália, com 12 

adolescentes com idade entre 15 e 17 anos, o estado de atenção foi afetado 

negativamente pela restrição de sono.  Antes do estudo, os participantes dormiram 

cerca de dez horas, durante cinco dias, em suas residências. Na fase experimental, 

em laboratório, sofreram restrição parcial de sono durante cinco noites, seguidas por 

duas noites de recuperação em que foram permitidas dez horas de sono. Na PSG, 

realizada durante as noites de restrição, os autores observaram que, em 

comparação com a linha de base, houve menor percentual de estágios 1, 2 e REM e 

maior percentual de estágio 4. Os lapsos de atenção, avaliados por teste de 

vigilância psicomotora, aumentaram significativamente durante a fase de restrição 

de sono e não retornaram aos níveis basais durante a fase de recuperação. No 

entanto, os níveis subjetivos de SDE, que haviam aumentado durante a privação de 

sono, retornaram aos níveis basais na recuperação, indicando um possível prejuízo 

na percepção da intensidade da SDE após restrição do sono 58. 

O sono insuficiente em quantidade ou qualidade tem sido relacionado a 

efeitos indesejáveis como a sonolência e a desatenção durante o dia, mas também a 

consequências mais graves como, por exemplo, alterações no processamento 

neural, atraso ou interrupção na maturação e déficit cognitivo e comportamental 

durante o dia. A privação crônica do sono pode gerar prejuízos críticos ao processo 

de aprendizagem e, em longo prazo, déficit funcional 59.  

Visto que o sono noturno em quantidade adequada à sua faixa etária e às 

demandas individuais é fundamental na adolescência, a presença de cochilos 

diurnos pode estar frequentemente associada à privação do sono. Em estudo com 

adolescentes norte-americanos, utilizando actigrafia e diário de sono, os autores 

demonstraram que os participantes dormiram em média seis horas e trinta minutos 

por noite e, quanto melhor a qualidade do sono noturno, menor a proporção de 

cochilos diurnos. Por sua, vez o cochilo pode interferir no sono noturno da noite 

posterior 60. 

 

1.5 Cochilos na Adolescência 

 

Conforme exposto anteriormente nesta Introdução, adotou-se a definição 

de cochilo segundo a qual este consiste em um episódio de sono que ocorre em 
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momentos distintos, é em geral mais curto, e tem características diferentes do(s) 

principal(is) episódio(s) de sono da noite 1. Um episódio de cochilo que ocorre 

geralmente depois do almoço é frequentemente denominado de sesta 1, porém essa 

notação não será utilizada no presente estudo. 

O cochilo pode ser apontado como uma resposta compensatória à perda 

de sono anterior 1, mas também tem sido apontado como prevenção à ocorrência de 

sonolência diurna 5. Segundo autores, um cochilo de 20 minutos a tarde pode ser 

muito útil como uma medida preventiva para a sonolência após o almoço 5. Cabe 

notar que também constitui uma tradição em algumas culturas, particularmente nos 

países mediterrâneos, latino-americanos e chineses, tipicamente aqueles que 

apresentam clima quente 61, dificultando as atividades no período vespertino e 

propiciando um cenário adequado para o cochilo.  

Em um estudo realizado com 1941 estudantes de ensino médio nos 

Estados Unidos, verificou-se que número significativo deles apresentava sintomas 

de má qualidade do sono, sofria de insônia à noite e sonolência durante o dia. 

Destes estudantes, 80% relataram sonolência durante atividades escolares, sendo 

que metade cochilava intencionalmente após a escola para aliviar a sonolência  50. A 

privação de sono foi altamente frequente entre adolescentes na Arábia Saudita, 

conforme demonstrado em estudo realizado com 12.121 participantes na faixa etária 

de 10 a 19 anos (média de 15,7 anos), com prevalência de 46% durante a semana e 

33% nos finais de semana. A maioria dos adolescentes (76%) raramente ou nunca 

se sentia disposta ao acordar pela manhã. Além disso, o cochilo diurno estava 

presente em 60% dos participantes, em pelo menos três vezes na semana 62. 

O cochilo pode aliviar a privação e restrição do sono, mas não substitui o 

sono noturno, de acordo com os resultados de um estudo experimental realizado em 

Singapura com 57 estudantes de 15 a 19 anos de idade 63. Estes foram divididos em 

dois grupos e submetidos a um protocolo de 15 dias com dois ciclos de restrição de 

sono 63. No primeiro ciclo os participantes dormiram cinco horas por noite durante 

cinco dias e nove horas durante duas noites seguidas, simulando uma semana de 

aula e um final de semana para recuperação 63, porém um grupo pode cochilar 

durante uma hora e o outro assistiu a documentários sem cochilar. O segundo ciclo 

consistiu de três noites de restrição de sono com o mesmo número de horas do 

primeiro ciclo e duas noites de recuperação  63. Foi realizada PSG antes e durante 
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as noites de restrição de sono e, de acordo com os resultados, os autores sugerem 

que os cochilos poderiam ser uma medida para aliviar a privação sem comprometer 

a arquitetura do sono; porém, não contribuíram para restaurar as características 

iniciais da mesma, principalmente quando a restrição foi repetida na semana 

seguinte  63.  

A restrição de sono para cinco horas por noite, sem permissão para 

cochilos, demonstrou efeitos cumulativos negativos em funções cognitivas tais como 

atenção e velocidade de processamento, além de alterações de humor  64. Autores 

sugerem que o cochilo pode reverter parcialmente os efeitos prejudiciais da restrição 

do sono sobre a velocidade de processamento, sendo necessários intervalos de 

descanso mais frequentes, ou seja, os cochilos são importantes em situações em 

que a perda de sono é inevitável  65. 

Em um experimento realizado no Brasil, 371 alunos (10 a 15 anos de 

idade, média de 11,5 anos) assistiram a uma apresentação de 15 minutos com 

assunto não referente ao conteúdo escolar e, posteriormente, foram divididos em 

dois grupos, dos quais o primeiro pode cochilar até duas horas e o segundo 

continuou a assistir às aulas regulares. Foram aplicados testes antes e após um, 

dois e cinco dias da apresentação. Verificou-se que houve um ganho significativo de 

10% nos escores dos testes realizados um dia após a apresentação, quando 

comparados com os escores do pré-teste, mas apenas para o grupo que cochilou. A 

implantação de horário para cochilo seria uma medida para beneficiar a memória 

declarativa, de acordo com os autores do estudo  66.  

Em outro estudo experimental, 39 estudantes (15 a 18 anos de idade) de 

tempo integral em Hong-Kong foram submetidos às mesmas atividades e testes, e 

posteriormente divididos em dois grupos: um primeiro que não cochilou, realizando 

atividades solitárias, e outro com oportunidade de cochilar por até uma hora. A 

seguir ambos os grupos passaram por um reteste de memorização de uma história 

contada, associação de palavras e teste de aprendizagem auditiva, sendo 

observado que o grupo que cochilou apresentou uma consolidação de memória 

declarativa verbal e melhor memória de retenção  67. 

A precisão da memória, aferida por meio de testes, teve correlação 

positiva com a duração do sono REM durante o cochilo diurno 68. Em estudo 

realizado com 80 jovens (17 a 23 anos de idade), os autores avaliaram a relação 
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entre o sono noturno, cochilo diurno e funcionamento neuropsicológico, por meio de 

testes de memória e testes de vigilância psicomotora. Os participantes utilizaram 

actímetros antes e um dia após os testes. Foram divididos em dois grupos, dos 

quais um permaneceu acordado e outro cochilou durante 90 minutos, sendo 

submetidos à PSG nesse intervalo. Os participantes que cochilaram mostraram 

maior acurácia no teste da memória de trabalho, menos lapsos no teste de vigilância 

psicomotora, e menor sonolência do que o grupo que permaneceu acordado. Porém, 

neste estudo, o cochilo não afetou o sono noturno aferido pela PSG 68. 

As relações temporais entre cochilos e sono foram abordadas em um 

estudo recente realizado nos Estados Unidos com 236 adolescentes saudáveis (14 a 

19 anos de idade), que utilizaram actígrafo e preencheram diários de sono durante 

uma semana de atividades escolares, registrando dados sobre sono noturno e 

cochilos. As análises demonstraram que, quanto maior a duração média do sono 

noturno, maior a eficiência do sono e menor a proporção de cochilos; à medida em 

que aumenta a duração do cochilo, piora a qualidade do sono e reduz-se a duração 

do sono noturno. Os autores concluíram que cochilos frequentes poderiam interferir 

no sono noturno dos adolescentes e levar a implicações indesejáveis na sua saúde 

mental e física 60. 

 

1.6 Sono, cochilos e comportamentos relacionados à saúde 

 

Os adolescentes, por razões fisiológicas e comportamentais, apresentam 

dificuldades para deitar e acordar cedo, conforme mencionado anteriormente. A 

tendência a dormir em horários tardios e a necessidade de acordar cedo, imposta 

por compromissos escolares e outros de ordem social, podem resultar em privação 

de sono e sono de má qualidade 24, que por sua vez estão associados a agravos à 

saúde física e mental, tais como a tendência a ao isolamento e o uso abusivo de 

álcool e drogas ilícitas  69.  

O álcool é a droga mais utilizada por adolescentes brasileiros, prevalente 

na idade de 12 a 14 anos e consumido de um a dois dias em um mês 70. No mundo, 

cerca de 1,7 milhões de adolescentes perdem a vida devido a acidentes de trânsito, 

suicídio e homicídio, geralmente associados ao consumo de álcool e outras drogas 
71.  
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Em um estudo transversal de base populacional representativo da 

população brasileira, realizado com mais de 100 mil estudantes adolescentes (13 a 

15 anos de idade) foi evidenciada a associação entre aspectos relacionados à saúde 

mental, como solidão, insônia e não ter amigos, ao uso de álcool, tabaco e drogas 72. 

O consumo de três ou mais doses de bebida alcoólica por vez, o tempo 

igual ou superior a quatro horas despendidas frente ao computador, o consumo de 

alimentos com excesso de sódio e açúcares e a atividade física insuficiente 

mostraram-se associados ao sono insuficiente e de má qualidade em adolescentes 

brasileiros (15 a 19 anos de idade) residentes em Santa Catarina 73. No Rio Grande 

do Sul um estudo com adolescentes escolares (13 a 15 anos de idade) mostrou que 

a primeira experiência com o uso de álcool ocorreu em média aos 11,3 anos e que o 

consumo foi 1,3 vezes maior entre os escolares com dificuldade de dormir 71. 

Da mesma forma, em adolescentes hispânicos e afrodescendentes 

residentes nos EUA a frequência do uso de álcool foi associada à dificuldade em 

adormecer (insônia inicial) e à SDE 74. O autor do estudo recomenda que pais e 

educadores considerem a insônia inicial como um marcador de risco para o 

consumo de álcool, e vice-versa 74. No mesmo país, realizou-se um estudo 

prospectivo com duração de quatro anos, com cerca de 800 adolescentes (12 a 16 

anos) 75. Sono de curta duração e SDE mostraram-se preditores do uso, abuso e de 

consequências relacionadas ao uso de álcool. Além disso, o sono de curta duração 

foi preditor do uso de drogas ilícitas 75. 

Sentimentos de solidão e tristeza podem estar associados à falta de 

esperança e à depressão, levando os adolescentes a buscar o uso de álcool, e 

como consequência problemas com o sono, aumentando ou diminuindo as horas de 

sono em relação à necessidade individual 76, 77. Além dos sentimentos de solidão e 

tristeza, depressão ou outros fatores como a ansiedade e estresse também podem 

estar relacionados com insônia e a duração do sono inferior a seis horas por noite 78. 

A restrição parcial de sono (quatro horas de sono) durante uma única 

noite teve impacto indesejável sobre a expressão de afetos positivos e a ansiedade, 

em um estudo experimental realizado com 42 adolescentes (13-17 anos) nos EUA 
79.  Os adolescentes com restrição de sono também tiveram uma reação mais 

intensa à visão de imagens de conteúdo negativo  79.  O sono de melhor qualidade e 

maior duração mostrou-se associado a medidas de afetos positivos e de felicidade, 
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em um estudo realizado com 4582 adolescentes australianos de 10,9 a 19,1 anos de 

idade 80.  Os autores sugerem que medidas voltadas para a obtenção de duração 

suficiente de sono e para facilitar o sono de boa qualidade, podem contribuir para, 

respectivamente, promover afetos positivos e reduzir os distúrbios de humor nessa 

faixa etária 80. 

 

1.7 Justificativa 

 

Durante a fase de adolescência ocorrem profundas transformações, 

sejam físicas, hormonais, sociais ou vivenciais. Não é raro ocorrer privação do sono, 

gerando má qualidade do sono entre os adolescentes. 

A privação do sono pode estar associada às exigências das atividades 

acadêmicas, bem como ao contato com novas experiências típicas de adolescentes, 

e a hábitos como o consumo de álcool e uso excessivo de mídias eletrônicas. Em 

conjunto com a má qualidade do sono, a privação pode contribuir para a ocorrência 

de cochilos que podem ser voluntários ou não, durante a sua rotina diária. Os 

cochilos podem ser indícios de prejuízos à saúde e à qualidade de vida do 

adolescente. 

Faz-se necessária a atenção dos profissionais de saúde quanto à 

identificação precoce da ocorrência do cochilo, para possíveis intervenções e ações 

quanto ao comportamento e hábitos não adequados em adolescentes, como: 

consumo de álcool, sentimentos de solidão, insatisfação com a vida e privação do 

sono. Se for encontrada associação destes fatores com o cochilo, este pode 

constituir um importante sinal cuja identificação contribuiria para alertar familiares e 

educadores quanto a comportamentos não saudáveis ligados a prejuízos no 

desempenho das atividades diárias e no desenvolvimento para a fase adulta. 

Buscou-se, com este estudo, contribuir para uma área em que, apesar do 

crescente aumento do corpo de conhecimentos, a literatura ainda é insuficiente. 

Teve como objeto verificar se a ocorrência de cochilos em adolescentes está 

associada ao uso abusivo de álcool, à má disposição ao acordar e aos sentimentos 

de solidão e insatisfação com a vida, bem como a comportamentos presentes no 

mundo contemporâneo tais como o excesso de uso de mídias eletrônicas, a 
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quantidade insuficiente de sono, e a percepção do adolescente de que necessita de 

maior duração do sono do que obtém.  

 

1.8 Hipóteses 

 

A ocorrência de cochilos em adolescentes está associada a: 

 

▪ Maior prevalência dos seguintes fatores: uso de álcool com frequência 

superior a cinco doses em uma única vez; indisposição ao acordar; 

sentimentos de solidão e insatisfação com a vida;  

 

▪ Maior tempo de uso de mídias eletrônicas; menor duração média do 

sono; maior índice de necessidade de sono. 
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2 Objetivos 

 

o Geral: 

 

 Analisar os fatores relacionados ao cochilo em adolescentes. 

 

o Específicos: 

 

 Identificar possível relação entre a ocorrência e a intencionalidade do 

cochilo em adolescentes e fatores sociodemográficos e econômicos, 

hábitos de vida e saúde, disposição ao acordar, sentimentos de 

solidão/isolamento e de insatisfação com a vida. 

 Comparar o tempo de uso de mídias eletrônicas, a duração do sono em 

dias de semana e final de semana, a duração média do sono e o índice 

de necessidade de sono (diferença entre as horas de sono estimadas 

como necessárias para acordar bem disposto e a duração média do 

sono), em função da ocorrência e da intencionalidade do cochilo em 

adolescentes. 

 Comparar a prevalência de cochilo entre adolescentes de acordo com 

o uso abusivo do álcool, disposição ao acordar, sentimentos de 

solidão/isolamento, satisfação com a vida, duração média do sono e 

índice de necessidade de sono. 
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3 Métodos 

 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional cujos dados 

foram extraídos do banco de dados obtidos pelo Inquérito Domiciliar de Saúde de 

Base Populacional no Município de Campinas (ISACamp), realizado nos anos de 

2014/2015. Este foi o terceiro inquérito dessa natureza organizado pelo Centro 

Colaborador em Análise de Situação de Saúde (CCAS) do Departamento de Saúde 

Coletiva da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). 

A população estudada no ISACamp 2014/2015 constituiu-se das pessoas 

residentes em domicílios particulares permanentes da área urbana do município de 

Campinas. O município foi subdividido em cinco regiões, correspondentes aos 

Distritos de Saúde de Campinas, que configuraram os estratos: Leste, Noroeste, 

Norte, Sudoeste e Sul. As populações dos grupos etários de 10 a 19 anos, de 20 a 

59 anos e de 60 anos ou mais, constituíram domínios de estudo 81.  

A amostra da população, estratificada, foi obtida a partir de um desenho 

complexo de amostragem, por conglomerados sorteados em dois estágios: setor 

censitário e domicílio 81,82. Os setores foram sorteados com probabilidade 

proporcional ao tamanho, dado pelo número de domicílios particulares permanentes 

segundo dados do IBGE. Foram sorteados 14 setores por região, totalizando 70 

setores. Os domicílios foram selecionados por sorteio sistemático, a partir da relação 

de endereços obtida em trabalho de campo, em cada setor  81,82. Em cada domicílio 

foram entrevistados todos os moradores do domínio de idade para o qual o domicílio 

foi selecionado, ou seja, adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e 

idosos (60 anos ou mais)  81,82.  

Para o tamanho mínimo da amostra foi considerada uma estimativa de 

0,5 (máxima variabilidade para frequência dos eventos estudados), com nível de 

confiança de 95%, erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais e efeito de 

delineamento de 2 81, 82.  

As entrevistas do inquérito ISACamp 2014/15 foram realizadas no período 

de dezembro de 2013 a agosto de 2015. Entrevistadores previamente treinados, 

identificados com camisetas e crachás e munidos de um manual com orientações 

sobre a coleta percorreram os setores e domicílios sorteados. 
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O número de entrevistados foi de 80,8% do previsto no plano de 

amostragem, com o maior percentual de perdas/recusas no domínio de adultos e o 

menor entre os adolescentes. Os entrevistados totalizaram 3021 indivíduos, dos 

quais 1023 adolescentes, 1011 adultos e 987 idosos 81, 82. 

Para o presente estudo foram utilizados os dados obtidos pelo ISACamp 

referentes aos participantes de ambos os sexos com idade entre 10 e 19 anos e 

dados válidos para as variáveis de interesse, totalizando 1022 participantes. 

Os dados do ISACamp 2014/2015 foram coletados por meio de um 

instrumento construído por peritos em estudos epidemiológicos (Anexo 1). O 

questionário, pré-codificado, continha questões predominantemente fechadas e 

organizadas em blocos temáticos 82. As respostas eram registradas imediatamente 

em um tablet previamente configurado para a coleta e transmissão dos dados para o 

computador dos pesquisadores responsáveis. Os blocos que compuseram o 

instrumento são: 
 

1. Bloco A: Relação dos moradores dos domicílios sorteados  

2. Bloco B: Folha de Controle  

3. Bloco C: Morbidade e Deficiências 

4. Bloco D: Acidentes e Violência 

5. Bloco E: Saúde Emocional           

6. Bloco F: Saúde e Bem estar 

7. Bloco G: Uso de Serviços           

8. Bloco H: Práticas  

9. Bloco I: Imunização 

10. Bloco J: Uso de Medicação         

11. Bloco K: Comportamentos Relacionados à Saúde 

12. Bloco L: Características Socioeconômicas 

13. Bloco M: Características da Família e do Domicílio 

 

As variáveis de interesse deste estudo foram extraídas do instrumento 

ISACamp 2014-2015(Anexo1). Foram divididas em variáveis dependentes, 

independentes/de ajuste e descritivas, e estão apresentadas a seguir.         
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Variáveis dependentes 

o Cochilo (Questão K 414) 

 Variável qualitativa nominal, dicotômica, extraída da questão “O (a) Sr (a) 

dorme ou cochila durante o dia? Se sim, é intencional?” De acordo com a 

resposta foram consideradas duas categorias: Sim (resposta “Sim, de 

maneira intencional - porque quer” ou “Sim, mas sem querer” e Não 

(resposta “Não”). 

o Intencionalidade do cochilo (Questão K 414)  

 Variável qualitativa nominal, extraída da questão “O (a) Sr (a) dorme ou 

cochila durante o dia? Se sim, é intencional?” De acordo com as respostas, 

foram consideradas duas categorias para análise: cochilo intencional 

(resposta “Sim, de maneira intencional – porque quer”) e cochilo não 

intencional (“resposta Sim, mas sem querer”). 

 

Variáveis independentes/de ajuste e descritivas 

Caracterização sociodemográfica e econômica: 

o Idade – variável independente e descritiva (Questão A 08 4) 

 Variável quantitativa contínua, obtida por meio de relato do participante. 

o Sexo – variável independente, de ajuste e descritiva (Questão A 08 3) 

  Variável qualitativa nominal, com duas categorias: sexo masculino ou 

sexo feminino.  

o Cor ou raça – variável independente e descritiva (Questão L 01) 

 Variável qualitativa nominal, obtida por meio de relato do participante, com 

as categorias: branca, preta, amarela, parda, indígena ou outra. Foram 

agrupadas em duas categorias para análise: branca; outras. 

o Relação com o responsável pela família- variável descritiva (Questão A 08 

02) 

 Variável qualitativa nominal obtida com a questão “Qual a relação com o 

responsável pela família?”, com as categorias: responsável, cônjuge, filho 

ou enteado, outro parente, agregado, pensionista, empregada doméstica e 

outro; as respostas foram agrupadas em duas categorias para análise: 

filho/enteado ou outros. 
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o Número de filhos- variável descritiva (Questão L 11) 

 Variável quantitativa discreta obtida por meio da resposta à questão “O (a) 

Sr.(a) tem filhos? Quantos?” Foi posteriormente convertida em variável 

qualitativa nominal com duas categorias: Sim (tem pelo menos um filho) 

ou Não (não tem filhos). 

o Atividade remunerada - variável descritiva (Questão L 17) 

 Variável qualitativa nominal, dicotômica, obtida por meio da questão 

“Atualmente, o (a) Sr. (a) exerce alguma atividade de trabalho remunerada 

ou ajuda algum familiar na atividade remunerada dele?”, com duas 

categorias: Sim ou Não.  

o Quantidade de horas trabalhadas – variável descritiva (Questão L 24) 

 Variável quantitativa contínua, obtida em número de horas, por meio da 

questão “Quantas horas o (a) Sr. (a) trabalha ou trabalhava em média, por 

semana, no trabalho principal?”, posteriormente convertida a variável 

qualitativa ordinal com duas categorias: até 30 horas; 30 horas ou mais. 

o Renda familiar média – variável descritiva (Questão M 61) 

 Variável quantitativa contínua, expressa em reais, obtida por meio da 

questão “Qual foi a renda média líquida global da família no mês 

passado?”. Foi analisada como variável quantitativa contínua para 

obtenção de medidas de tendência central e dispersão, e também como 

variável qualitativa ordinal com quatro categorias: <R$1000,00; 

>=R$1000,00 e <R$3000,00; >=R$3000,00 e <R$6000,00; >R$6000,00.  

o Estuda regularmente – variável descritiva (Questão L 12) 

 Variável qualitativa nominal, dicotômica, obtida por meio da questão 

O(a) Sr.(a) freqüenta atualmente algum curso regular em escola ou 

universidade/faculdade?. Possui duas categorias: Sim (estuda 

regularmente) ou Não (não estuda atualmente).  

 

o Ensino público ou privado – variável descritiva (Questão L 13) 

 Variável qualitativa nominal obtida por meio da questão “Frequenta 

escola/faculdade pública ou privada?”. Possui duas categorias: Escola 

pública ou Escola particular/privada.  

o Frequência a outros cursos – variável descritiva (Questão L15)  
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 Variável qualitativa nominal com duas categorias: Sim ou Não. Obtida 

por meio da questão “Atualmente, o (a) Sr.(a) frequenta algum tipo de 

curso como informática, idiomas, dança, artes etc.” 

o Tipo de curso frequentado – variável descritiva (Questão L16) 

 Variável qualitativa nominal obtida por meio da questão: “Que tipo de 

curso?”, com as categorias: idiomas, informática, dança, música, 

profissionalizante e outro. 

o Domicílio com iluminação elétrica – variável descritiva (Questão M 08) 

 Variável qualitativa nominal com duas categorias: Sim ou Não. Obtida 

por meio da questão “No domicílio tem iluminação elétrica?”  

o Domicílio com televisão – variável descritiva (Questão M 18) 

 Variável qualitativa nominal com duas categorias: Sim ou Não. Obtida 

por meio da questão “Os moradores deste domicílio contam com os 

seguintes equipamentos/bens? – Televisão?”. 

o Número de computadores no domicílio – variável descritiva (Questão M30 

e Questão M 30a) 

 Variável quantitativa discreta obtida por meio das questões ““Os 

moradores deste domicílio contam com os seguintes 

equipamentos/bens? – Computador?” e “Quantos?” referente ao 

número de computadores no domicílio. Foi convertida a variável 

qualitativa ordinal com duas categorias: Sim, um ou mais 

computadores e  Não. 

o Domicílio com acesso à internet – variável descritiva (Questão M 35)  

 Variável qualitativa nominal com duas categorias: Sim ou Não. Obtida 

por meio da questão “Os moradores do domicílio têm acesso à internet 

em casa?”. 

 
 

Hábitos de vida e saúde:  
 

o Uso de medicamentos nos últimos 15 dias – variável independente e de 

ajuste (Questão J01) 

 Variável qualitativa nominal, com as categorias Sim e Não, obtida por 

meio da questão “Usou algum medicamento nos últimos 15 dias?”  
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o Número de medicamentos usados nos últimos 15 dias - variável descritiva 

(Questão J02a) 

 Variável quantitativa discreta, obtida por meio da questão “Quantos 

medicamentos usou nos últimos 15 dias?”  

o Atividade Física – variável independente e de ajuste (Questões K101a até 

K105b)  

 Variável qualitativa ordinal, obtida por meio das questões 

correspondentes à versão longa do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ, do inglês International Physical Activity 

Questionnaire), instrumento desenvolvido com a finalidade de análise 

da atividade física 83  e validado para uso no Brasil 84. A versão longa 

do IPAQ tem 27 questões relativas à prática de atividade física nos 

domínios trabalho, atividades em casa, transporte, lazer e tempo 

sentado. A variável foi classificada em três categorias, de acordo com o 

recomendado para o IPAQ: Ativo (realizam atividade vigorosa três ou 

mais dias da semana); Insuficientemente ativo (realizam três ou mais 

dias de atividade por pelo menos 20 minutos/dia); e Inativo (não 

alcançaram nenhuma das categorias descritas 84.  

o Tipo de Atividade Física – variável descritiva (Questão K111 e Questão 

K110)  

 Variável qualitativa nominal, obtida por meio da questão “Qual(is)?” 

com as opções “caminhada”, “corrida/corrida em esteira”, “bicicleta”, 

“academia / ginástica em geral”, “musculação”, “hidroginástica”, 

“natação”, “yoga/ pilates”, “artes marciais e lutas”, “voleibol”, 

“basquetebol ou handebol”, “futebol”, “dança”, “educação física 

(escola)” e “outros”. A questão foi feita àqueles que haviam respondido 

anteriormente Sim a outra questão, a saber: “O(a) Sr.(a) pratica 

regularmente, pelo menos uma vez por semana, algum tipo de 

exercício físico ou esporte?”. 

o Frequência de Atividade Física – variável descritiva (Questão K1101b)  

 Variável quantitativa discreta, obtida por meio da questão “Em quantos 

dias da semana o senhor pratica _____ (lacuna preenchida com cada 

uma das atividades referidas na questão “Quais”, apresentada para a 
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variável Tipo de Atividade Física); as respostas podiam variar de “1 

vez” até “7 vezes”. 

o Já experimentou bebida alcoólica – variável descritiva (Questão K202)  

 Variável qualitativa nominal, com as categorias Sim e Não, obtidas a 

partir da questão “O(a) Sr.(a) já experimentou algum tipo de bebida 

alcoólica?” 

o Frequência de consumo abusivo de álcool – variável independente 

(Questão K 2 09)  

 Variável qualitativa ordinal, obtida por meio da questão “Com que 

frequência o(a) Sr.(a) consome (consumia) cinco ou mais doses em 

uma única ocasião?”, com quatro categorias: Nunca; Menos que uma 

vez por mês; Uma vez por mês; Uma vez por semana; Quase todos os 

dias. Foi agrupada para análise estatística em duas categorias: 

Nunca/Menos que uma vez por mês e Uma vez por 

mês/semana/quase todos os dias. 

o Consumo de risco de álcool – variável independente (Questões K 207 até K 

216) 

 Variável qualitativa nominal, construída a partir dos resultados do 

Teste de identificação de problemas relacionadas ao uso de álcool 

(AUDIT, do inglês Alcohol Use Disorders Identification Test); 

contém as categorias: “Sim” (AUDIT superior a sete pontos) e “Não” 

(AUDIT igual ou inferior a sete pontos). O AUDIT é um instrumento 

desenvolvido pela OMS 85  e validado para uso no Brasil 86. Sua 

finalidade é auxiliar profissionais de saúde no rastreio de pessoas que 

têm ou podem ter problema relacionados ao consumo de álcool. É 

composto por sete questões cujas alternativas pontuam de zero a 

quatro. Os resultados são classificados em: até sete pontos, uso de 

baixo risco; de oito a 15 pontos, uso de risco; de 16 a 19 pontos, uso 

nocivo; de 20 a 40 pontos, provável dependência  85.   

Sentimentos de solidão/isolamento e satisfação com a vida 

o Apoio social - variável descritiva (Questão F 201)  
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 Variável qualitativa nominal com duas categorias: Sim e Não, obtida 

por meio da questão “O(a) Sr(a) sente que tem alguém a quem 

recorrer quando precisa?”. 

o Sentimento de Solidão/isolamento – variável descritiva e independente 

(Questão F202) 

 Variável qualitativa ordinal obtida por meio da seguinte questão “Com 

que frequência acontece de sentir-se isolado ou sozinho?”, com quatro 

categorias: Nunca; Poucas vezes; Muitas vezes; Sempre. Foi agrupada 

para análise estatística em três categorias, uma delas reunindo as 

categorias Muitas vezes e Sempre.  

o Satisfação com a vida – variável descritiva e independente (Questão F203):  

 Variável qualitativa ordinal obtida por meio da questão “De um modo 

geral, quanto o (a) Sr. (a) está satisfeito com sua vida?” com as 

categorias: Nada satisfeito; Mais ou menos satisfeito; Muito satisfeito. 

Foi agrupada para análise estatística em duas categorias, uma delas 

reunindo as categorias Nada satisfeito e Mais ou menos satisfeito. 

Uso de mídias eletrônicas 

o Tempo de uso do computador em dia de semana- variável independente e 

de ajuste (Questão K 1 08) 

 Variável quantitativa contínua, obtida em horas e minutos por meio da 

questão “Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta no computador 

durante um dia de semana?”   

o Tempo de uso do computador em final de semana – variável independente 

e de ajuste (Questão K 1 09) 

 Variável quantitativa contínua, obtida em horas e minutos por meio da 

questão “Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta no computador 

durante em um dia de final de semana?”  

o Tempo médio de uso do computador – variável independente (Questão 

K108 e Questão K109) 

 Variável quantitativa contínua, obtida em horas e minutos, a partir do 

valor médio do resultado obtido nas questões “Quanto tempo no total 

o(a) Sr.(a) gasta no computador durante em um dia de final de 

semana?” e “Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta no computador 
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durante em um dia de final de semana?”. Representa o valor médio do 

tempo de uso diário do computador. 
 

o Tempo assistindo televisão em dia de semana – variável independente e 

de ajuste (Questão K 1 06) 

 Variável quantitativa contínua, obtida em horas e minutos por meio da 

questão “Quanto tempo no total o (a) Sr (a) gasta assistindo TV 

durante um dia de semana?” . 

o Tempo assistindo televisão em final de semana – variável independente e 

de ajuste (Questão K 1 07) 

 Variável quantitativa contínua, obtida em horas e minutos por meio da 

questão “Quanto tempo no total o (a) Sr (a) gasta assistindo TV 

durante um dia de final de semana?”.  

o Tempo médio assistindo televisão – variável independente  (Questão K 1 

06 e Questão K 1 07) 

 Variável quantitativa contínua, obtida em horas e minutos, a partir do 

valor médio do resultado obtido nas questões “Quanto tempo no total o 

(a) Sr (a) gasta assistindo TV durante um dia de semana?” e “Quanto 

tempo no total o (a) Sr (a) gasta assistindo TV durante um dia de final 

de semana?”. Representa o valor médio do tempo gasto diariamente 

assistindo televisão. 

 

 

 

Hábitos de sono 
 

o Disposição ao acordar – variável independente (Questão K 4 17)  

 Variável qualitativa ordinal obtida por meio da questão “Em relação ao 

último mês, com que frequência o (a) Sr.(a) poderia dizer que sentiu 

bem disposto ao acordar?”, com quatro categorias: Sempre;  Quase 

sempre; Quase nunca; Nunca.  

o  Duração do sono em dia de semana – variável independente (Questão 

K402 e Questão K404) 
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 Variável quantitativa contínua, expressa em horas e minutos, calculada 

a partir da resposta do participante às questões “A que horas costuma 

ir para a cama em dia de semana?” e “A que horas o (a) Sr (a) 

costuma acordar (ou levantar) pela manhã em dia de semana?”.  

o Duração média do sono – variável independente (Questões K402 a K405). 

 Variável quantitativa contínua expressa em horas e minutos, calculada 

por meio de obtenção da média entre o valor da variável Duração do 

sono na semana multiplicado por cinco, somado ao valor da variável 

Duração do sono em final de semana multiplicado por dois.  

o Índice de necessidade de sono – variável independente (Questões K402 a 

K405 e Questão K 4 18) 

 Variável quantitativa contínua, expressa em horas e minutos, 

calculada da seguinte maneira: Número de horas de sono 

estimadas pelo participante como necessárias para acordar bem 

disposto menos o valor atribuído à variável Duração média do sono. 

O número de horas de sono estimadas pelo participante como 

necessárias para acordar bem disposto foi obtido por meio da questão 

“Quantas horas de sono à noite avalia que são necessárias para se 

sentir bem disposto durante o dia?” e expresso em horas e minutos. 

 

Aspectos Éticos 

O estudo ISACamp 2014/2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da instituição sob o parecer nº 409.714, de 30 de setembro de 

2013, sob protocolo 20547513.2.0000.5404. Para a realização da pesquisa foram 

seguidas todas as diretrizes da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  

A utilização dos dados do ISACamp 2014/2015 no presente estudo foi  

autorizada pela Profª. Dra Marilisa Berti de Azevedo Barros, coordenadora do 

projeto (Apêndice e Anexo 2). Ademais, o projeto deste estudo foi submetido ao 

CEP e aprovado mediante o Parecer 2.584.492 em 06 de abril de 2018 (Anexo 3). O 

sigilo e a privacidade dos dados coletados na pesquisa estão assegurados seguindo 

a legislação vigente. 
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Análise de Dados 
 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Stata 11.0 

(StataCorp LLC, College Station, Estados Unidos) no modo survey. 

Os dados foram submetidos a análise descritiva por meio de tabelas de 

frequência, medidas de posição (média) e dispersão (desvio padrão). O teste do 

Qui-quadrado de Rao-Scott 87  foi utilizado, por tratar-se de amostra, para analisar as 

associações entre as variáveis qualitativas e as variáveis dependentes; o teste t de 

Student não pareado foi empregue para as comparações entre as variáveis 

quantitativas em função das variáveis dependentes 87. 

A seguir, foram construídos modelos de regressão de Poisson múltipla 

com variância robusta 88, com o objetivo de verificar a relação entre um conjunto de 

variáveis independentes e a variável dependente referente à ocorrência do cochilo. 

Os modelos foram ajustados pelas variáveis sexo, uso de medicamentos, prática de 

atividade física, tempo assistindo televisão e tempo de uso do computador, que 

poderiam representar possíveis confundidores. 

Nos resultados foram apresentadas as estimativas obtidas de razão de 

prevalência, assim como os seus respectivos intervalos de confiança de 95% e p-

valores. Em todas as análises foram consideradas ponderações de acordo com o 

desenho amostral e o processo de amostragem estabelecidos. 
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4 Resultados  
 

4.1 Características sociodemográficas e econômicas dos adolescentes 

participantes do Inquérito Saúde do Município de Campinas 

 

Esse estudo analisou dados de 1022 adolescentes que participaram do 

ISACamp 2014/2015, cuja média de idade era de 14,6 anos e desvio padrão (DP) de 

2,74. Entre eles, 50,9% eram do sexo masculino, 55,7% se autodenominavam de 

cor branca, 33,4% de cor parda e 9,8% de cor preta. Do total de adolescentes, 

86,7% eram filhos ou enteados do responsável pela família e 96,5 % não possuíam 

filhos. 

Dentre os que não exerciam atividade remunerada (82,6%), 84,0% eram 

estudantes. Dentre os que exerciam atividade remunerada (17,4%), 56,6% também 

eram estudantes e 54,3% trabalhavam mais de 30 horas. Quanto aos que 

estudavam 79,2% frequentavam cursos regulares, dos quais 78,5% em escola 

pública. Dos 25,8% que frequentavam outros cursos, 35,4% faziam informática, 

25,7% idiomas e 13,6% curso profissionalizante.  

A renda média líquida familiar era de R$ 3.171,57 (DP de 3.664,87).  A 

renda familiar de 36,3% encontrava-se entre R$ 1.000,00 e R$ 3.000,00 e acima de 

R$ 6.000,00 para 27,1%. 

A maior parte dos participantes residia em casa com iluminação elétrica 

(98,2%) e possuía televisão (98,2%), um ou mais computadores (64,1%) e acesso à 

internet (78,9%). 

 

4.2 Hábitos de Vida e Saúde 

 

A maioria (56,8%) dos participantes desse estudo não utilizaram 

medicamentos nos últimos 15 dias antes da entrevista. Verificou-se que 72,3% 

referiam praticar atividade física e, de acordo com o Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ), 50,6% foram classificados como ativos e 21,5% como 

insuficientemente ativos. Verificou-se que 45,2% dos participantes referiu participar 

das atividades de educação física, 44,1% deles duas vezes por semana. 
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A maioria dos adolescentes nunca experimentou bebida alcoólica 

(53,3%). Dentre 82 participantes que consumiam de forma abusiva (cinco ou mais 

doses por vez), 40,6% relatavam fazê-lo uma vez por semana ou quase todos os 

dias.  Apenas 2,9% apresentaram consumo de risco pelo Teste identificação de 

problemas relacionados ao uso de álcool (AUDIT). 

 

4.3 Sentimentos de Solidão e Satisfação com a Vida 
 

Da amostra de adolescentes, 96,4% responderam que tinham apoio 

social quando preciso e 67,3% nunca se sentiam isolados. Verificou-se que 72,2% 

estavam muito satisfeitos com a vida, e os demais (27,8%) estavam nada ou mais 

ou menos satisfeitos.  

 

4.4 Uso de Mídias Eletrônicas durante a Semana e Final de Semana 
 

Quanto aos hábitos diários de uso de mídias eletrônicas, os resultados 

encontram-se na tabela 1.  

 

Tabela 1: Hábitos diários quanto ao uso de mídias eletrônicas dos adolescentes 
durante a semana e final de semana (n=1022). Inquérito de Saúde do Município de 
Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015 

Variável Média Desvio-padrão 

Tempo assistindo televisão durante a semana 2 h e 47 min* 2 h e 25 min* 

Tempo assistindo televisão durante o final de 
semana 

2h e 50 min* 2 h e 28 min* 

Uso de computador durante a semana 3 h e 19 min* 3 h e 55 min* 

Uso de computador durante o fim de semana 3 h e 31min* 5 h e 18 min* 

* h e min: dados expressos em horas e minutos 

 

4.5 Hábitos de Sono e Cochilos 

 

Os cochilos foram referidos por 40,5% dos adolescentes. Dentre os que 

cochilavam 91,8% referiam cochilar intencionalmente e 8,2%, não intencionalmente.  
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Houve predomínio do cochilo em adolescentes do sexo feminino, com 

aumento deste na faixa etária de 15 anos. (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Ocorrência de cochilos em adolescentes de acordo com o sexo e faixa 
etária (n=1022) - Inquérito de Saúde do Município de Campinas 2014/2015. 
Campinas, SP, 2014-2015. 

 

A diferença estimada entre as horas de sono necessárias para se sentir 

bem disposto e a média da duração do sono foi de 18 minutos (DP 03 horas e 39 

minutos). A diferença entre a duração do sono durante a semana e no final de 

semana foi de 01 hora e 05 minutos. A análise descritiva da duração do sono 

encontra-se no Gráfico 2. 

 

* Dados expressos em horas e minutos.  † Dados expressos em minutos. DP: desvio padrão 
 
Gráfico 2: Duração do sono dos adolescentes durante a semana e final de semana, 
duração média do sono e quantidade de horas de sono necessárias para se sentir 
disposto (n=1022) - Inquérito de Saúde do Município de Campinas 2014/2015. 
Campinas, SP, 2014-2015 
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A duração média do sono dos adolescentes durante o final de semana é 

superior em relação aos dias de semana. Destaca-se que essa diferença é maior 

nos adolescentes de 14 anos a 16 anos. (Gráfico 3) 

 

  * DP: desvio padrão 

Gráfico 3: Duração do sono dos adolescentes durante a semana e final de semana, 
de acordo com a faixa etária (n=1022) - Inquérito de Saúde do Município de 
Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015 

 

4.6 Comparação entre Adolescentes que Cochilam e não Cochilam, 

quanto às Variáveis Sociodemográficas e Econômicas 
 

A média de idade dos adolescentes que cochilam e dos que não cochilam 

não apresenta diferença estatística, conforme pode-se observar no gráfico 4. 
 

 

 

* p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado. DP: desvio padrão 
 
Gráfico 4: Idade dos adolescentes que cochilam ou não (n=1022) - Inquérito de 
Saúde do Município de Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015 
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Verificou-se menor prevalência de cochilos em adolescentes do sexo 

masculino.  (Tabela 2) 

 

Tabela 2: Associação entre a prevalência de cochilos em adolescentes e as 
variáveis sociodemográficas e econômicas. Inquérito de Saúde do Município de 
Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015 

Variável 
Cochilo 

p-valor* Não (n=603) Sim (n=417) 
n % n % 

Sexo         0,006 

Feminino 272 54,4 233 45,6 
 

Masculino 331 64,4 184 35,6 
 

Cor / Raça 
        

0,582 

Branca 336 60,3 222 39,7  

Outras 267 58,5 194 41,5  

Relação com responsável     0,582 

Filho ou enteado 529 60,3 222 39,7  
Outros 74 58,5 354 41,5  

Atividade remunerada         0,768 

Não 494 59,3 345 40,7  
Sim 109 60,6 71 39,4  

Renda familiar média 
    

0,713 

< R$1000,00 65 59,7 47 40,3  
>= R$1000,00 e < R$3000,00 226 60,2 152 39,8  
>= R$3000,00 e < R$6000,00 159 61,8 100 38,2  

> R$6000,00 153 56,3 118 43,7  

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado de Rao-Scott 
 

 
4.7 Comparação entre Adolescentes que Cochilam e não Cochilam, 

quanto aos Hábitos de Vida e Saúde 

 

A média do número de medicamentos em uso dos adolescentes que não 

cochilam foi de 0,63 (DP 1,10) e os que cochilam de 0,75 (DP 0,99), sem diferença 

significativa entre eles.  
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Verificou-se menor prevalência de cochilos em adolescentes 

considerados fisicamente ativos. Entre os que cochilavam houve maior prevalência 

de uso de medicamentos.  (Tabela 3) 

 

Tabela 3: Associação entre a prevalência de cochilos e as variáveis relacionadas 
aos hábitos de vida e saúde dos adolescentes do Inquérito de Saúde do Município 
de Campinas 2014-2015. Campinas, SP, 2014-2015 

Variável 
Cochilo 

p-valor* Não (n= 603) Sim (n= 417) 
n % n  % 

Uso de medicamento         
 

0,001 
Não 372 64,0 209 36,0 

 
Sim 231 53,5 208 46,5 

 
Atividade Física (IPAQ) 

    
0,036 

Ativo 325 63,5 186 36,6 
 

Insuficientemente ativo 111 51,5 107 48,5 
 

Inativo 167 58,4 124 41,6 
 

Consumo de álcool 
(5 doses ou mais/vez) 

        
 

0,384 

Nunca/Menos que  
uma vez por mês 

29 59,2 19 40,8 
 

Uma vez por mês/semana /  
Quase todos os dias 16 48,3 17 51,7  

AUDIT 0,180 

Não 577 59,9 393 40,1 
 

Sim 13 45,9 15 54,1 
 

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado de Rao-Scott. IPAQ- Questionário 
internacional de Atividade Física. AUDIT- Teste identificação de problemas relacionados ao 
uso de álcool 
 
 

4.8 Comparação entre Adolescentes que Cochilam e não Cochilam, 

quanto aos Sentimentos de Solidão e Satisfação com a Vida 

 

Verificou-se menor prevalência de cochilos em adolescentes que se 

reportaram muito satisfeitos com a vida.  (Tabela 4) 
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Tabela 4: Associação entre a prevalência de cochilos e o sentimento de 
solidão/isolamento e satisfação com a vida dos adolescentes. Inquérito de Saúde do 
Município de Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

Variável 
Cochilo 

p-valor* Não (n=603) Sim (n=417) 
n % n  % 

Sentir-se isolado         
 

0,071 
Nunca 418 62,2 257 37,8 

 
Poucas vezes 143 54,4 122 45,6 

 
Muitas vezes/Sempre 39 51,8 36 48,3 

 
Satisfação com a vida 

    
 

0,008 
Nada/Mais ou menos satisfeito 148 52,2 136 47,8 

 
Muito satisfeito 450 62,2 278 37,8 

 
* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado de Rao-Scott. 
 
 

4.9 Comparação entre Adolescentes que Cochilam e não Cochilam, 

quanto ao uso de Mídias Eletrônicas 

 

O gráfico 5 ilustra a comparação entre a média do tempo de uso do 

computador em função da ocorrência de cochilos, demonstrando ausência de 

diferença entre eles, porém elevada variabilidade. 
 

 

* p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado. † Dados expressos em 
horas e minutos. DP: desvio padrão 

 
Gráfico 5: Tempo de uso do computador em função da ocorrência de cochilos em 
adolescentes (n=1022) - Inquérito de Saúde do Município de Campinas 2014/2015. 
Campinas, SP, 2014-2015. 

 

DP 3 h 43 min† DP 4h 18 min†  

p-valor* 0,126 

3 h 40 min† 

Digite a equação

3 h 11 min†  
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O gráfico 6 ilustra a comparação entre a média do tempo despendido 

assistindo televisão, em função da ocorrência de cochilos, sem diferença 

significativa. 

 

 

* p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado. † Dados expressos em 
horas e minutos.  DP: desvio padrão 
 

Gráfico 6: Tempo assistindo televisão em função da ocorrência de cochilos em 
adolescentes (n=1022) - Inquérito de Saúde do Município de Campinas 2014/2015. 
Campinas, SP, 2014-2015. 

 

4.10 Comparação entre Adolescentes que Cochilam e não Cochilam, 

quanto aos Hábitos de Sono e Boa Disposição ao Acordar 

 

Ao comparar as médias de variáveis numéricas entre os grupos de 

adolescentes que cochilam e aqueles que não cochilam, verificou-se diferença 

significativa na duração do sono nos dias de semana e na duração média do sono. 

De forma semelhante, o índice de necessidade do sono, ou seja, ao subtrair a 

duração média do sono (informada pelo adolescente) da média das horas de sono 

estimadas como necessárias para sentir-se bem disposto, também se observou uma 

diferença significativa. (Tabela 5)  

 

DP 2 h 10 min† DP 2 h 23 min† 

p-valor *0,183 

2 h 58 min† 2 h 40 min† 
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Tabela 5: Comparação dos hábitos de sono e do índice de necessidade do sono em 
função da ocorrência de cochilos em adolescentes. Inquérito de Saúde do Município 
de Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

Variável 
Não cochila (n=603) Cochila (n=417) 

p-valor* 
Média 

Desvio 
padrão 

Média 
Desvio 
padrão 

Duração sono na 
semana 

8 h e  

32 min† 

1 h e  

50 min† 

7 h e  

44 min† 

2 h e  

12 min† 
< 0,0001 

Duração do sono 
final de semana 

9 h e  

18 min† 

2 h e  

04 min† 

9 h e  

17 min† 

2 h e  

8 min† 
0,973 

Duração média do 
sono 

8 h e  

45 min† 

1 h e  

35 min† 

8 h e  

10 min† 

1h e  

46 min† 
< 0,0001 

Índice de 
necessidade do 

sono § 

- 8,5 min‡ 
2 h e 

 2 min† 
59 min† 

5 h e  

9 min† 
< 0,0001 

* p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado.  † h e min dados expressos em 
horas e minutos.  ‡ min expresso em minutos. Resultado com valor negativo devido a 
estimativa das horas necessárias para sentir bem disposto ser menor em relação a duração 
média do sono. § Índice necessidade do sono representa a diferença entre a necessidade 
estimada de horas de sono como necessária para sentir bem disposto e duração média do 
sono.  
 

 
Verificou-se menor prevalência de cochilos em adolescentes que se 

sentiam bem dispostos ao acordar. (Gráfico 7) 

 

 



61 

 

 

 

 

 
* p-valor obtido por meio do teste estatístico Qui-quadrado de Rao-Scott 

 
Gráfico 7: Associação entre prevalência de cochilos e frequência de boa disposição 
ao acordar dos adolescentes (n=1022). Inquérito de Saúde do Município de 
Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

 
4.11 Fatores Relacionados à Prevalência dos Cochilos 

 
Devido à colinearidade entre as variáveis ‘duração média do sono’ e 

‘índice de necessidade de sono’, cada uma das variáveis foi inserida separadamente 

em um modelo de regressão de Poisson múltipla, resultando nos modelos 1 e 2. 

De acordo com o modelo 1 (tabela 6), verificou-se que a prevalência de 

cochilos era 9% maior entre os adolescentes que referiam sentirem-se quase nunca 

bem dispostos ao acordar, e o aumento em uma hora na duração média do sono 

acarretava uma diminuição de 3% na prevalência do indivíduo cochilar. Essas 

variáveis mantiveram-se no modelo de forma independente, tendo como variáveis de 

ajuste o sexo, uso de medicamentos, prática de atividade física segundo o IPAQ, 

tempo despendido assistindo televisão e usando o computador. 

  

n = 153 n = 293 

n = 149 
n = 206 

n = 84 
n = 92 

n = 20 
n = 23 

p-valor* 0,004 
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Tabela 6: Regressão múltipla de Poisson (Modelo 1) para os fatores associados à 
prevalência de cochilos em adolescentes participantes do Inquérito de Saúde do 
Município de Campinas 2014/2015 (n=982). Campinas, SP, 2014-2015. 

Variável independente 
Razão de 

prevalência 

Intervalo de 
Confiança 95% 

p-valor 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Sentir-se isolado 
    

Nunca (referência) 1,00 - - - 

Poucas vezes 1,01 0,95 1,07 0,776 

Muitas vezes/Sempre 1,01 0,91 1,12 0,814 

Satisfação com a vida 
    

Muito (referência) 1,00 - - - 

Nada/Mais ou menos satisfeito 1,03 0,97 1,09 0,380 

AUDIT 
    

Não (referência) 1,00 - - - 

Sim 1,02 0,88 1,18 0,809 

Boa disposição ao acordar     

Sempre (referência) 1,00 - - - 

Quase sempre 1,04 0,98 1,10 0,229 

Quase nunca 1,09 1,03 1,16 0,006 

Nunca 1,10 0,95 1,27 0,190 

Duração média do sono 0,97 0,96 0,99 < 0,001 

     Variáveis de ajuste: sexo, uso de  medicamento, atividade física segundo o Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAQ), tempo assistindo televisão e tempo uso do 
computador. AUDIT - Teste identificação de problemas relacionados ao uso de álcool 

 
 

No modelo 2 (tabela 7) a prevalência de cochilos era 7% maior  entre os 

adolescentes que relataram quase nunca sentir-se bem dispostos ao acordar. O 

aumento em uma hora no índice de necessidade do sono acarretava um aumento de 

2% na prevalência de cochilos. Essas variáveis mantiveram-se no modelo de forma 

independente, tendo como variáveis de ajuste o sexo, uso de medicamentos, prática 

de atividade física segundo o IPAQ, tempo despendido assistindo televisão e usando 

o computador. 
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Tabela 7: Regressão múltipla de Poisson (Modelo 2) para os fatores associados à 
prevalência de cochilos em adolescentes participantes do Inquérito de Saúde do 
Município de Campinas 2014/2015 (n=982). Campinas, SP, 2014-2015. 

Variável independente 
Razão de 

prevalência 

Intervalo de 
Confiança 

p-valor 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Sentir-se isolado     

Nunca (referência) 1,00 - - - 
Poucas vezes 1,01 0,95 1,06 0,850 

Muitas vezes/Sempre 1,01 0,91 1,11 0,873 

Satisfação com a vida     

Muito (referência) 1,00 - - - 
Nada/Mais ou menos 

satisfeito 
1,03 0,97 1,10 0,342 

(AUDIT)     

Não (referência) 1,00 - - - 
Sim 1,03 0,89 1,19 0,680 

Boa disposição ao acordar     

Sempre (referência) 1,00 - - - 
Quase sempre 1,04 0,98 1,10 0,193 
Quase nunca 1,07 1,01 1,14 0,023 

Nunca 1,08 0,93 1,25 0,314 

Índice de necessidade do  
sono † 

1,02 1,01 1,03 < 0,001 

    Variáveis de controle: sexo, uso de medicamento, questionário internacional de 
prática de atividade física (IPAQ), tempo assistindo televisão e tempo de uso do 
computador. † Índice de necessidade do sono: diferença entre a necessidade de 
horas de sono estimadas como necessárias para sentir bem disposto e duração 
média do sono. AUDIT - Teste de identificação de problemas relacionados ao uso 
de álcool. 
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4.12 Comparação entre Adolescentes que Cochilam Intencionalmente ou 

não, quanto às Variáveis Sociodemográficas e Econômicas 

 

A média de idade dos adolescentes, de acordo com a intencionalidade do 

cochilo, não apresenta diferença estatística (gráfico 8). 

 

 

 * p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado.  DP: desvio padrão 
 

Gráfico 8: Idade dos adolescentes que cochilam, de forma intencional ou não 
intencional (n=1022). Inquérito de Saúde do Município de Campinas 2014/2015. 

Campinas, SP, 2014-2015. 

 

Observou-se menor prevalência do cochilo não intencional em 

adolescentes da cor branca. (Tabela 8) 

 

  

DP 2,78 DP 2,64  

p-valor* 0,988 
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Tabela 8: Associação entre intencionalidade do cochilo e variáveis 
sociodemográficas e econômicas dos adolescentes do Inquérito de Saúde do 
Município de Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015 

Variável 

Cochilo 

p-valor* 
Intencional  

(n 381) 
Não intencional 

(n 36) 

n % N % 

Sexo 
    

0,116 

Feminino 209 90,3 24 9,7 
 

Masculino 172 93,7 12 6,3 
 

Cor / Raça     0,003 

Branca 209 94,5 13 5,5  

Outras 172 89,1 22 10,9  

Relação com responsável     0,880 

Filho ou enteado 58 92,3 5 7,7  

Outros 323 91,7 31 8,3  

Atividade remunerada     0,972 

Não 316 92,1 29 7,9  

Sim 65 91,9 6 8,1  

Renda média familiar     0,342 

< R$1000,00 46 97,9 1 2,05  

>= R$1000,00 e < R$3000,00 141 93,0 11 7,0  

>= R$3000,00 e < R$6000,00 89 89,5 11 10,5  
>= R$6000,00 105 89,9 13 10,1  

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado de Rao-Scott 

 

4.13 Comparação entre Adolescentes que Cochilam Intencionalmente ou 

não, quanto aos Hábitos de Vida e Saúde  

 

A média do uso de medicamentos em adolescentes que cochilam 

intencionalmente foi de 0,73 (DP 0,95) e os que cochilam não intencionalmente de 

0,95 (DP 1,00), sem diferença significativa entre eles. 
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Tabela 9: Associação entre intencionalidade do cochilo e hábitos de vida e saúde 
dos adolescentes do Inquérito de Saúde do Município de Campinas 2014/2015. 
Campinas, SP, 2014-2015. 

Variável 

Cochilo 

p-valor* 
Intencional  

(n=381) 
Não intencional 

(n=36) 

n % n  % 

Uso de medicamento 
    

0,469 

Não 193 92,8 16 7,2 
 

Sim 188 90,8 20 9,2 
 

IPAQ 
    

0,900 

Ativo 171 92,5 15 7,5 
 

Insuficientemente ativo 97 91,1 10 8,9 
 

Inativo 113 91,4 11 8,6 
 

Consumo de álcool 
5 doses ou mais/vez     

0,310 

Nunca/Menos que 
 uma vez por mês 

19 100,0 0 0,0 
 

Uma vez por mês/semana / 
Quase todos os dias 

16 94,6 1 5,4 
 

AUDIT 
    

0,748 

Não 358 91,5 35 8,5 
 

Sim 14 94,0 1 6,0 
 

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado de Rao-Scott. IPAQ- Questionário 
internacional de Atividade Física. AUDIT- Teste identificação de problemas relacionados ao 
uso de álcool 
 

 
4.14 Comparação entre Adolescentes que Cochilam Intencionalmente ou 

não, quanto aos Sentimentos de Solidão e Satisfação com a Vida 

 
Observou-se maior prevalência do cochilo não intencional em 

adolescentes que se sentiam isolados muitas vezes ou sempre. (Tabela 10) 
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Tabela 10: Associação entre a intencionalidade de cochilo e o sentimento de 
solidão/isolamento e a satisfação com a vida dos adolescentes. Inquérito de Saúde 
do Município de Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

Variável 

Cochilo 

p-valor* 
Intencional  

(n=381) 
Não intencional 

(n=36) 

n % N % 

Sentir-se isolado 
    

0,001 

Nunca 244 95,2 13 4,8 
 

Poucas vezes 106 87,4 16 12,6 
 

Muitas vezes/Sempre 29 81,3 7 18,7 
 

Satisfação com a vida 
    

0,301 

Nada/Mais ou menos satisfeito 122 90,2 14 9,8 
 

Muito satisfeito 256 92,5 22 7,5 
 

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado de Rao-Scott. 

 
 
4.15 Comparação entre Adolescentes que Cochilam Intencionalmente ou 

não, quanto ao uso de Mídias Eletrônicas 

 
O gráfico 9 ilustra a comparação entre as médias do tempo de uso de do 

computador em função da intencionalidade do cochilo. O adolescentes que cochilam 

intencionalmente apresentam maior duração e variabilidade nas horas utilizando o 

computador do que os que cochilam não intencionalmente, porém não há diferença 

estatística entre eles. 
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* p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado.   † Dados expressos em horas 
e minutos.   DP: desvio padrão 

 
Gráfico 9: Tempo médio de uso do computador em função da intencionalidade do 
cochilo em adolescentes (n=417) - Inquérito de Saúde do Município de Campinas 
2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

 

O gráfico 10 ilustra as comparações entre as médias do tempo assistindo 

televisão dos adolescentes que cochilam intencionalmente e dos adolescentes que 

cochilam não intencionalmente. Em média os adolescentes que cochilam 

intencionalmente passam maior tempo assistindo televisão em relação aos que  

cochilam não intencionalmente, mas não há diferença estatística entre eles. 

 

 

 * p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado.  † Dados expressos em horas e 
minutos.  DP: desvio padrão 
 

DP 3 h 16 min† DP 4 h 21 min† 

p-valor* 0,144 

3 h 44 min† 
2 h 50 min† 

DP 2 h 35 min† DP 2 h 21 min† 

p-valor* 0,560 

3 h 

2 h 41 min† 
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Gráfico 10: Tempo assistindo televisão dos adolescentes que cochilam 
intencionalmente ou não (n=417) - Inquérito de Saúde do Município de Campinas 
2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

 

4.16 Comparação entre Adolescentes que Cochilam Intencionalmente ou 

não, quanto aos Hábitos de Sono e Boa Disposição ao Acordar 

 

Na tabela 11 encontram-se os resultados da comparação entre os grupos 

de adolescentes que referiam cochilo intencional e não intencional, considerando-se 

os hábitos de sono e o índice de necessidade do sono. Não foi encontrada diferença 

estatística entre os grupos.  

 

Tabela 11: Comparação dos hábitos de sono e índice de necessidade do sono dos 
adolescentes, em função da intencionalidade do cochilo. Inquérito de Saúde do 
Município de Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

Variável 

Cochilo Intencional 
(n=381) 

Cochilo não 
intencional (n=36) 

p-valor* 
Média 

Desvio 
padrão 

Média 
Desvio 
padrão 

Duração do sono 

na semana 

7 horas e 

46 min† 

2 horas e 

04 min† 

7 horas e 

17 min† 

3 horas e 

11 min† 
0,447 

Duração do sono 

final de semana 

9 horas e 

19 min† 

2 horas e 

08 min† 

9 horas e 

01 min† 

1 hora e 57 

min† 
0,380 

Duração média do 

sono 

8 horas e 

12 min† 

1hora e 42 

min† 

7 horas e 

45 min † 

2 horas e 

21 min† 
0,325 

Índice de 

necessidade do 

sono§ 

41 min‡ 
2 horas e 

18 min† 

4 horas e 

17 min† 

16 horas e 

22 min† 
0,219 

* p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado.  † horas e min: dados expressos 
em horas e minutos. § Índice de necessidade do sono: diferença entre a horas estimadas 
como necessárias para sentir-se bem disposto e duração média do sono ‡min: dado 
expresso em minutos. 

 
 

Observou-se maior prevalência do cochilo não intencional em 

adolescentes entre aqueles que quase nunca se sentiam bem dispostos ao acordar. 

(Gráfico 9) 
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  * p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado de Rao-Scott. 
 

Gráfico 11: Associação entre a intencionalidade do cochilo e a frequência de boa 
disposição ao acordar dos adolescentes (n= 417). Inquérito de Saúde do Município 
de Campinas 2014/2015. Campinas, SP, 2014-2015. 

 

  

p-valor* 0,0001 

n = 150 n = 3 

n = 11 n = 138 

n = 19 n = 73 

n = 20 n = 3 
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5 Discussão 

O presente estudo teve como objetivo principal analisar os fatores 

relacionados ao cochilo em adolescentes. Verificou-se que a menor disposição ao 

acordar, a menor duração média do sono e o maior índice de necessidade de sono 

(diferença entre as horas de sono estimadas como necessárias para sentir-se bem 

disposto e a duração média do sono) mostraram-se associados ao cochilo de forma 

independente. 

A adolescência é um período de transição entre a infância e vida adulta, 

acompanhada por grandes mudanças. Segundo estimativas da Organização das 

Nações Unidas (ONU), os adolescentes representam cerca de 25% da população 

mundial 89  e na América Latina e nos países do Caribe, os adolescentes entre 10-19 

anos representam 16% 90. Dados do IBGE 91 mostram que aproximadamente 18% 

da população brasileira encontram-se nesta faixa etária. Na região Sudeste em 

2014-2015, segundo o IBGE, os adolescentes eram 12.810.000 e destes 52% eram 

do sexo feminino 92. 

Neste estudo observou-se discreto predomínio do sexo masculino 

(50,9%), divergente de estudo multicêntrico realizado nas cinco regiões do Brasil 70 e 

estudos populacionais no Rio Grande do Sul  93 e Minas Gerais  94, com o 

predomínio do sexo feminino, 55,3%, 51,7% e 52,7%, respectivamente.  

A média de idade dos adolescentes neste estudo foi de 14,6 anos, 

semelhante ao verificado em estudo brasileiro com o objetivo de descrever padrões 

de consumo de bebidas alcoólicas em adolescentes 70. Importante salientar que, no 

estudo citado foram considerados os adolescentes de 12 a 17 anos 70. Em estudo 

internacional realizado com adolescentes de 13 a 21 anos, a média de idade 

encontrada foi superior (17,1 anos) 48. 

A porcentagem de adolescentes que trabalham é próxima a 18% no 

presente estudo e, destes, mais da metade também estudam.  Existe uma forte 

ligação entre a educação e a saúde, em que o aumento do nível educacional tem 

relação com uma população mais saudável 95. 

De acordo com o Relatório de Desenvolvimento Humano Nacional de 

2017, somente 37,9% dos brasileiros praticavam atividade física ou esporte. Na 

população de adolescentes de Campinas a maior parte (72,3%) relatou realizar 
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atividade física. Entretanto verificou-se que grande parte deles realizavam essas 

atividades como parte das atividades escolares, de forma que 21,5% foram 

considerados insuficientemente ativos. Entre adolescentes de 14 a 19 anos do Sul 

do Brasil a prevalência de atividade física foi de 77,2% e os que dormiam mais horas 

por dia eram propensos a ser insuficientemente ativos 96. Recente revisão 

sistemática aponta que a atividade física melhora o estado de saúde em 

adolescentes 97. 

O uso de medicamentos, nos últimos 15 dias, foi relatado por 43,2% dos 

adolescentes e, devido à grande diversidade de medicamentos citados, não foi 

possível classificá-los em grupos farmacológicos. Os adolescentes estão incluídos 

em um grupo da população que é vulnerável à utilização de medicamentos 98, uma 

vez que este tem acesso a fármacos (por meio de compra ou disponíveis na própria 

residência) e ainda não desenvolveu o senso crítico necessário para avaliar seu uso 

adequado. Portanto este uso deve ser avaliado com cautela e tratado como um 

problema de saúde pública 99.  

Estudo realizado na Itália com adolescentes acima de 15 anos para 

avaliar queixas específicas, tais como cefaleia e gastralgia, e o uso de 

medicamentos no tratamento destas queixas, identificou que as pessoas com 

queixas recorrentes são mais propensas ao uso de medicamentos. O uso de 

medicamentos foi de aproximadamente quatro e nove vezes maior entre meninos e 

meninas, respectivamente, que relataram dificuldade para dormir do que aqueles 

que não apresentaram essa queixa 99.  

Entre os adolescentes que relatavam ter experimentado bebida alcoólica 

(46,0%), 2,9% relatava consumo de risco de acordo com o AUDIT, ou seja, escore 

superior a oito. Esse achado chama a atenção, por tratar-se de um estudo 

populacional, pois nesta fase não está indicado o consumo de álcool. Dentre 48.155 

estudantes do ensino fundamental e médio de 27 capitais brasileiras, 65,2% 

consumiam bebidas alcoólicas 100. O consumo de risco, medido pelo AUDIT, foi 

verificado em 18,4% dos adolescentes de 13 a 17 anos, e este comportamento foi 

associado àqueles que experimentaram pela primeira vez a bebida alcóolica antes 

dos 12 anos 101. Cordeiro e colaboradores verificaram que 25,0% eram 

consumidores de risco 102.  
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Em estudo nacional a idade de início do uso de álcool na adolescência foi 

de 13,1 anos, e o local de aquisição de bebida alcoólica ocorreu na própria 

residência em 32,2% da população estudada 103. Os adolescentes têm utilizado 

álcool cada vez mais cedo e em maior quantidade 101, 102 e, além do fácil acesso, os 

que fazem uso tem maiores chances de comportamentos de risco à saúde 102. Mal 

estar físico, brigas e acidentes em geral 103 e problemas de saúde na vida adulta 

foram relatados entre adolescentes em consequência do uso de álcool 104. Vale 

lembrar que o álcool é uma droga lícita, porém é proibida para menores de 18 anos 

de acordo com a lei nº 9.294, de 15 de julho de 1996 105. 

O consumo do álcool pode estar relacionado com diversos fatores como: 

diversão, companhia de amigos, contexto familiar, fuga da realidade, fácil acesso, 

influência da mídia entre outros 106, 107, 108, podendo em um primeiro momento aliviar 

sentimentos de solidão e melhorar a satisfação com a vida.  

Na presente pesquisa, menos de 10% dos adolescentes sentiam-se 

isolados com frequência. Apesar do baixo percentual, cabe considerar que o 

sentimento de solidão vem sendo descrito como comum na atualidade dos 

adolescentes, que estão expostos com frequência a esse sentimento, que tem 

relevância devido aos possíveis efeitos negativos 109, 110  em nível mental e físico 111.   

Em um estudo internacional o sentimento de solidão foi descrito como 

sentir-se isolado 112. A solidão apresenta efeitos deletérios para a saúde e está 

associada a sintomas depressivos 109. Em 30.284 adolescentes asiáticos de 13 a 15 

anos, 31,3% relataram sentir-se sós algumas vezes, e a solidão foi associada a 

vários comportamentos de risco à saúde como problemas de saúde mental, uso de 

substâncias e agressividade, entre outros 113. A solidão também pode levar à 

depressão e, na adolescência, pode levar a comportamento suicida 114. A 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) aponta o suicídio como a terceira 

causa de morte entre adolescentes de 10 a 19 anos 115.  

Neste estudo, quase 30% dos adolescentes declararam-se mais ou 

menos ou nada satisfeitos com a vida, valor considerável em um estudo 

populacional. A satisfação com a vida em adolescentes pode estar ligada às suas 

relações familiares, com seus pares, amigos e colegas de escola 116, sua interação 

com a comunidade ao redor, o sentimento de felicidade 117,118. Portanto, esse 
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resultado sugere que estes adolescentes podem não atender de forma adequada a 

essas relações.  

O tempo despendido em frente à televisão ou ao computador, neste 

estudo, pode ser considerado excessivo de acordo com os pontos de corte 

evidenciados em um estudo de revisão sistemática 119. Os resultados também foram 

semelhantes aos de um estudo que abrangeu todas as regiões do Brasil, e cujo 

tempo de tela (uso de televisão, computador e videogame) era de duas ou mais 

horas do dia 120. Neste estudo observou-se um ligeiro aumento nas horas de uso do 

computador em relação ao uso de televisão, muito provavelmente porque utilizam o 

computador para realizar suas atividades acadêmicas, jogos e redes sociais. 

Estudo populacional com 40.337 crianças e adolescentes de 2 a 17 anos 

nos EUA encontrou associação entre o menor bem-estar psicológico e o tempo de 

uso de mídias eletrônicas, principalmente entre os adolescentes 121. Os que faziam 

uso de sete horas ou mais por dia apresentavam o dobro de risco de relatar baixo 

bem-estar quando comparados àqueles que utilizavam uma hora por dia 121. 

Ressalta-se que é crescente o uso de mídias eletrônicas pelos 

adolescentes, dentre as quais podem ser citadas como mais relevantes o celular, 

computador, vídeo game e televisão 47. Este crescente uso deve-se principalmente a 

popularização dos celulares com conexão à Internet, proporcionando facilidades 

para acesso a redes sociais, jogos, e aplicativos de troca de mensagens e correio 

eletrônico 122.  

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) o uso das tecnologias 

digitais (telefones celulares, computadores de mesa, tablets, computadores 

portáteis) deve ter seu tempo de uso diário limitado de acordo com a idade. O uso 

das mídias digitais tem benefícios como aprendizagem precoce, exposição a novos 

conhecimentos entre outros, mas efeitos negativos são vistos na saúde e no sono, 

na interação com a família, na atenção e no aprendizado, assim como maior risco de 

obesidade e depressão 123. 

Além de outros efeitos negativos, os dispositivos de mídia eletrônica e o 

uso de redes sociais aumentam a chance de sono de curta duração 124. Twenge e 

colaboradores observaram que o percentual de adolescentes dos EUA com sono de 

duração inferior a sete horas aumentou de 2009 para 2015, correspondendo ao 

aumento do uso das mídias eletrônicas 124. 
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A duração média do sono dos adolescentes de Campinas foi de 9 horas e 

18 minutos nos finais de semana e 8 horas e 13 minutos durante a semana, o que é 

considerado suficiente, visto que a National Sleep Foundation recomenda que os 

adolescentes durmam de 8 a 10 horas por noite 23. Essa duração de sono foi 

semelhante à encontrada por Perlus para os finais de semana, em que os 

adolescentes dormiam 9 horas e 12 minutos, porém durante a semana estes 

obtinham apenas 7 horas e 24 minutos de sono 125.  Em outro estudo  a duração 

média de sono foi inferior ao recomendado para os adolescentes 26. 

Observou-se, neste estudo, que em todos os extratos de idade analisados 

houve um aumento do número médio de horas de sono relatadas pelos 

adolescentes no final de semana quando comparado com os dias de semana. Cabe 

ressaltar que os adolescentes de 14, 15 e 16 anos apresentaram a menor média de 

duração do sono durante a semana (7 horas e 50 minutos, 7 horas e 40 minutos e 7 

horas e 27 minutos, respectivamente) e as maiores diferenças entre a duração 

média do sono durante a semana e no final de semana, indicando uma possível 

privação de sono durante a semana. Pereira e colaboradores  encontraram que a 

duração de sono menor que 8 horas durante a semana foi prevalente em 

adolescentes com idade entre 17 e 19 anos, e foi 2,05 vezes maior em comparação 

com a faixa etária de 10 a 12 anos 26. 

A duração do sono necessária é singular a cada adolescente, porém 

sabe-se que sua restrição pode gerar prejuízo na função neurocomportamental 126, 

127.  

Maslowsky e Ozer avaliaram a duração média de sono de 15.701 

participantes de 13 a 32 anos e observaram um decréscimo do número médio de 

horas entre adolescentes de 16 a 19 anos128. Johansson e colaboradores relataram 

que adolescentes de 13 anos dormiam em média 8 horas e 18 minutos, e os de 17 

anos, 7 horas e 24 minutos, evidenciando também a redução da duração do sono ao 

longo da adolescência 48.  

Uma das consequências mais visíveis do sono em quantidade e 

qualidade insuficientes pode ser a SDE 7. O cochilo pode representar uma das 

opções que os adolescentes buscam para recuperar o sono insuficiente 129. 



76 

 

 

 

A duração mínima de 8 horas e 20 minutos de sono, durante o período de 

aulas, poderia ser um fator protetor para a SDE 25. Em Portugal, em estudo realizado 

com 6.919 adolescentes de 12 a 18 anos observou-se que 64,7% apresentaram 

SDE 130 e na Arábia Saudita a prevalência de SDE foi de 37% entre 1.035 indivíduos 

de 14 a 23 anos 131.  

Revisão sistemática com o objetivo de analisar a SDE em adolescentes 

encontrou uma prevalência de 7,8 a 55,8% nos estudos analisados 132. A menor e a 

maior prevalência foram verificadas em estudos realizados no Brasil e os autores 

atribuem tamanha diferença aos distintos modos como foi avaliada (questionário dos 

próprios autores e a Escala de Sonolência de Epworth) 132. 

A média de idade de adolescentes com SDE foi 13,3 anos, com 

prevalência de 29,2% em um estudo realizado na China 6. Os autores verificaram 

um aumento significativo da SDE a partir do estágio 3 de Tanner, a qual era 

prevalente em 32,7% dos adolescentes do sexo feminino e 25,6% dos adolescentes 

do sexo masculino  6. Os adolescentes do sexo feminino necessitavam de mais 

horas de sono, demonstrando uma possibilidade de SDE maior em relação ao sexo 

masculino 6. 

Autores descrevem que o uso da Escala de Sonolência Diurna Pediátrica 

(PDSS) é mais específico para adolescentes do que a Escala de Sonolência de 

Epworth e é amplamente utilizada 133. A PDSS foi traduzida e validada para o uso no 

Brasil 134.  

Em uma recente revisão sistemática os autores avaliaram 38 publicações, 

mostrando que, se as aulas iniciassem mais tarde, haveria melhora no desempenho 

acadêmico dos estudantes, aumentando as notas, diminuindo a sonolência durante 

as aulas e reduzindo a ocorrência de acidentes com veículos 135. Desta forma, a 

proposta de atrasar o início das atividades escolares no período da manhã tem sido 

implementada em diversos países para que os adolescentes durmam o suficiente.  

Estudos sobre cochilos em adolescentes e se estes são intencionais ou 

não intencionais não são facilmente encontrados na literatura, dificultando a 

comparação de dados, e neste sentido demonstrando a lacuna existente em 

pesquisas sobre o tema. Para a comparação com o presente estudo os temas que 

mais se aproximam são o sono dos adolescentes, a sonolência diurna e o cochilo de 

uma forma geral. 



77 

 

 

 

Neste estudo o cochilo foi relatado por 40,5% adolescentes, sendo mais 

prevalente no sexo feminino (45,6%), e o cochilo intencional foi relatado pela grande 

maioria dos adolescentes neste estudo. Dados da National Sleep Foundation 

relatam que 53,0% dos indivíduos com idade entre 13 - 18 anos dormiram pelo 

menos uma vez durante a semana e 33% pelo menos uma vez no final de 

semana136. A dor e a irregularidade menstrual são fatores associados ao aumento 

da sonolência diurna em adolescentes mulheres, segundo autores chineses 137. 

Os adolescentes que cochilavam não apresentaram diferença significativa 

nas médias de idade em relação aos que não cochilavam. Porém, ao analisar a 

prevalência por faixa etária, observou-se um aumento da prevalência dos cochilos a 

partir dos 14 anos, atingindo o maior valor aos 15 anos, principalmente no sexo 

feminino, destacando-se que essa faixa etária coincide com a fase escolar de 

transição para o ensino médio. Deve-se salientar que, nos adolescentes de 14 a 16 

anos, houve diferença de quase duas horas entre a duração de sono nos dias de 

semana e no final de semana, sugerindo privação de sono, que poderia resultar em 

cochilos.  

O cochilo foi descrito como comum nos adolescentes 60, mas em dados 

da literatura internacional a prevalência foi inferior à encontrada no presente estudo. 

Na Austrália, em 231 adolescentes o cochilo foi identificado em 32% e em média 3,8 

vezes durante a semana 138 ; na Ásia, dados de 22.678 adolescentes mostraram que 

38,7% cochilavam 139   e, nos EUA, dos 100 adolescentes avaliados 37% relataram 

cochilar durante a semana e 42% relataram cochilar nos finais de semana 47. 

Dentre os adolescentes que cochilavam neste estudo observou-se que 

46,5% utilizavam pelos menos um tipo de medicamento, de diversas categorias 

farmacológicas. Trombeta e colaboradores observaram que 27,0% dos adolescentes 

do sexo feminino e 20,0% do sexo masculino relataram dificuldade para dormir, e 

que o risco das meninas em utilizarem medicação para dormir foi cerca de nove 

vezes maior entre aquelas que não tiveram dificuldade de pegar no sono 99. 

O cochilo foi prevalente em 36,6% dos adolescentes deste estudo 

considerados ativos segundo o IPAQ. A prática de atividade física também está 

relacionada à saúde dos adolescentes e, desta forma, à boa qualidade e quantidade 

suficiente do sono e, possivelmente, à menor necessidade de cochilar. Em estudo 
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recente, os autores apontam que adolescentes com maior atividade física têm um 

sono de maior quantidade e qualidade 140. 

Neste estudo, a prevalência de adolescentes que fazem uso abusivo de 

álcool é maior entre os adolescentes que cochilam (54,1%) do que entre aqueles 

que não cochilam (45,9%), embora o resultado não tenha alcançado diferença 

estatística significativa. Segundo Gillis e Sheikh  a duração do sono em quantidade e 

qualidade suficiente para a faixa etária diminui problemas como o uso do álcool, 

além de outros como depressão, ansiedade e brigas com os colegas 140. Este alerta 

deve ser divulgado entre familiares e educadores, visto que os adolescentes deste 

estudo apresentaram débito de sono (diferença entre a duração do sono em dias de 

semana e finais de semana) de 93 minutos para os adolescentes que cochilam e de 

46 minutos para os que não cochilam, indicando uma quantidade de sono 

insuficiente durante a semana. 

Um estudo nacional considerou a privação do sono como o débito de 

sono superior a duas horas 46  e verificaram uma associação fraca entre a SDE e o 

débito de sono. Segundo outros autores, quando o débito é maior que duas horas, a 

privação de sono pode levar a SDE e aos cochilos diurnos 6. No presente estudo, 

entretanto, verificou-se que os adolescentes com uma hora e trinta minutos de 

débito, em média, apresentavam maior prevalência de cochilos, dessa forma 

sugerindo-se que um menor débito do que duas horas já poderia ser suficiente para 

causar privação. 

Neste estudo, tanto os adolescentes que cochilavam como aqueles que 

não o faziam usaram o computador e assistiram televisão durante períodos em torno 

de três horas diárias, em média. O uso de tecnologia por adolescentes é crescente e 

sua influência sobre aspectos como o sono está sendo estudada  141.  Autores  nos 

Estados Unidos verificaram que atividades utilizando mídias eletrônicas como 

comunicar-se com amigos por e-mail ou redes sociais, assistir televisão, jogar no 

computador ou outros dispositivos foram associadas a problemas para adormecer, 

acordar precocemente e à menor duração do sono nos dias de semana 142.  

É notável a crescente utilização de dispositivos móveis nos últimos anos, 

em conjunção com recursos de acesso a internet facilitou e ampliou o acesso a 

jogos e principalmente as redes sociais. Durante a elaboração do inquérito da 

ISACamp 2014-2015 o uso de celular e redes sociais não era tão relevante como 
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nos dias atuais, motivo pelo qual não foram incluídas questões sobre estes temas. 

Reconhecidamente, este uso tem sido cada vez mais presente no cotidiano dos 

adolescentes, seja para acessar os jogos, as redes sociais e os aplicativos de trocas 

de mensagens.  

Nos adolescentes de Campinas a presença de cochilo foi associada à 

menor satisfação com a vida, à menor frequência de sentir-se bem disposto ao 

acordar, à menor duração do sono durante a semana e ao maior índice de 

necessidade do sono, fatores que podem estar inter-relacionados. Salienta-se que 

este estudo não tratou de relações de causalidade entre as variáveis, mas sim da 

associação entre elas. 

Autores tem descrito que a redução do sono pode acarretar impacto 

negativo não apenas na saúde física, mas também para a saúde mental 112. 

Adolescentes privados de sono apresentaram pensamentos de automutilação e 

suicídio, e é importante destacar que apresentaram menor satisfação com a vida 129. 

Em adolescentes ingleses, com média de idade 18,4 anos, foi observado que os 

mais solitários tinham pior qualidade do sono 143, assim como, em outro estudo, a 

privação de sono e redução da qualidade sono foi associada a sentimentos de 

solidão e de isolamento em adolescentes 144. 

Neste estudo, 51,8% dos adolescentes que cochilavam referiram nunca 

ou quase nunca sentir-se bem dispostos ao acordar, e prevalência dos cochilos foi 

de 7% a 9% maior entre os adolescentes que referiam quase nunca estarem bem 

dispostos ao acordar. Em um estudo transversal e populacional 62, com 12.121 

adolescentes, observou-se que em 60,0% dos adolescentes o cochilo foi prevalente 

três ou mais vezes por semana, e 76,0% dos adolescentes raramente ou nunca 

sentiram bem dispostos ao acordar.  

Ainda, o aumento de uma hora no índice de necessidade de sono 

associou-se a um aumento de 2% na prevalência de cochilos, sugerindo a relação 

entre a percepção do sono insuficiente e o hábito de cochilar. 

Em contrapartida, outros autores apontam benefícios resultantes do 

cochilo, que devem ser considerados. O cochilo, embora de curta duração (10 

minutos), no meio do dia na escola pode prevenir nos adolescentes problemas 

relacionados ao estresse 145; os cochilos diurnos restauram a vigília e promovem 

benefícios no desempenho e aprendizagem 146. Em um estudo realizado com 
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estudantes universitários, concluiu-se que o cochilo estava associado a um aumento 

da produtividade, do estado de atenção e de alerta e da energia, embora não para 

todos os participantes 3. 

Como já citado, escassos estudos abordam diferentes tipos de cochilo. O 

estudo de Duggan e colaboradores 3 faz essa abordagem, apresentando cinco tipos 

de cochilo: disruptivo; restaurativo; emocional; apetitivo; consciente. O cochilo 

apetitivo, realizado de forma habitual e de modo agradável, trazendo bem estar após 

o cochilo, pode ser relacionado ao cochilo intencional, ao passo que o cochilo 

restaurativo, realizado em decorrência de privação de sono, cansaço e má qualidade 

do sono, seria um cochilo acidental de curta duração associado à sonolência diurna, 

podendo ser relacionado ao cochilo não intencional. 

Entre os adolescentes que cochilavam intencionalmente ou não, poucas 

diferenças significativas foram encontradas no presente estudo. Deve-se destacar 

que somente 8,2% dos adolescentes que cochilavam referiam fazê-lo não 

intencionalmente, contribuindo, possivelmente, para essa ausência de diferenças. O 

cochilo não intencional foi associado à raça não branca, ao sentimento de solidão 

mais frequente e a quase nunca sentir-se bem disposto ao acordar.  

Adolescentes de etnia não branca apresentaram duração de sono menor 

que a recomendada para faixa etária, relacionada à renda salarial mais baixa 147. 

Esse fato poderia estar relacionado à ocorrência de cochilos, assim como no 

presente estudo, porém, os autores não apresentam dados sobre cochilos nem 

sobre SDE.  

O sentimento de solidão/isolamento, também de maior prevalência entre 

os que cochilavam não intencionalmente, poderia associar-se ao fato de não sentir-

se aceito no grupo de amigos ou até mesmo na própria família. Duggan e 

colaboradores verificaram que dentre os motivos para cochilar, foram relatados 

fatores que sugerem a associação do cochilo com questões emocionais como, por 

exemplo, para buscar melhora no humor alterado por estresse, depressão ou tédio, 

e evitar situações de conflito familiar e social 3. Autores Mantua e Spencer,  

descrevem que entre os fatores benéficos do cochilo está o aumento da estabilidade 

emocional 148.  

Deve-se apontar, ainda, que o cochilo não intencional poderia estar 

associado ao sono de quantidade insuficiente durante a semana, visto que houve 
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associação significativa com o fato de sentir-se quase nunca disposto ao acordar. O 

índice de necessidade de sono, embora sem diferença significativa devido à grande 

variabilidade intragrupos e ao desequilíbrio numérico entre eles, mostrou-se maior 

entre os adolescentes que cochilavam não intencionalmente, sugerindo maior 

percepção de privação de sono. 

Estes achados refletem que o sono adequado na adolescência é 

fundamental. Digno de nota, que o sono considerado normal e saudável é descrito 

como: boa qualidade, duração suficiente, adequado em tempo e regularidade e 

ausência de distúrbios e distúrbios do sono 149. A perturbação do sono pode 

acarretar danos na vida das pessoas diminuindo a qualidade de vida e, nas crianças 

e adolescentes a um mau desempenho escolar e problemas de comportamento 150, 

realçando a necessidade de orientações a educadores e familiares nesse sentido.  

Este estudo apresenta algumas limitações, pois as questões do inquérito 

foram elaboradas para uma amostra populacional abrangente, incluindo adultos e 

idosos, além dos adolescentes; o inquérito não foi elaborado especificamente para o 

estudo do cochilo, motivo pelo qual algumas questões relevantes ao tema não foram 

abordadas, tais como a duração, o horário e o local do cochilo, o horário em que o 

adolescente estuda e o cronotipo. Outra limitação verificada foi a impossibilidade de 

aplicar análises por meio de escalas ou questionários para avaliar a SDE, visto que 

os dados do inquérito já estavam coletados. 

Neste estudo, apesar do celular estar cada vez mais presente no 

cotidiano dos adolescentes, não foram incluídas questões quanto ao seu uso para 

acesso a redes sociais e jogos, pois quando da elaboração do inquérito o celular não 

era tão relevante nesse aspecto como nos tempos atuais. 

Este estudo tem como ponto forte a introdução de um aspecto inovador 

ao avançar a investigação para a comparação entre o cochilo intencional e o cochilo 

não intencional, propondo que o último estaria mais relacionado à privação de sono 

e também mais associado a fatores prejudiciais à saúde do adolescente do que o 

cochilo que ocorre intencionalmente. 

O cochilo em adolescentes é um tema carente de estudos, principalmente 

com relação ao cochilo não intencional. Identificar os motivos que fazem com que os 

adolescentes cochilem é uma grande contribuição para promover a qualidade do 

sono desta faixa etária, bem como gerar ações para melhora da saúde e mesmo 
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políticas públicas. Dessa forma faz-se necessário ampliar as pesquisas quanto ao 

cochilo em adolescentes, bem como adotar medidas em conjunto com os 

profissionais da área da saúde, educadores e familiares para evitar que os 

adolescentes apresentem prejuízos à saúde física e psicológica, tanto nesta fase 

quanto na fase adulta. 
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6 Conclusão 

Os resultados deste estudo permitiram concluir que: 

 Os fatores associados ao cochilo de forma independente foram: menor 

disposição ao acordar, menor duração média do sono e maior índice de 

necessidade de sono (diferença entre as horas de sono estimadas 

como necessárias para sentir-se bem disposto e a duração média do 

sono); 

 Houve associação entre a presença de cochilos e sexo feminino, uso 

de medicamentos, prática insuficiente de atividade física, menor 

frequência em sentir-se bem disposto ao acordar, e apresentar-se nada 

ou mais ou menos satisfeito com a vida; 

 Os adolescentes que cochilam apresentaram menor duração do sono 

durante os dias de semana e menor duração média do sono, bem como 

maior índice de necessidade de sono, em relação àqueles que não 

cochilam; 

 Houve maior prevalência de adolescentes que cochilavam não 

intencionalmente entre aqueles de outras raças que não a branca, os 

que se sentiam isolados muitas vezes ou sempre e os que quase nunca 

se sentiam dispostos ao acordar; 

 A prevalência de cochilos foi de 7 a 9% maior entre os adolescentes 

que referiam sentirem-se quase nunca bem dispostos ao acordar; 

 O aumento em uma hora na duração média do sono associou-se à 

redução de 3% na prevalência de cochilos; 

 O aumento em uma hora no índice de necessidade de sono associou-

se ao aumento de 2% na prevalência de cochilos. 
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ANEXOS 

Anexo 1 - Instrumento de Coleta de dados do ISACAMP 

 
 

TÓPICOS DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

QUESTIONÁRIO ISACAMP 2013/2014 

 Bloco A: Relação dos moradores dos domicílios sorteados
 Bloco B: Folha de Controle

o Bloco B 1: Identidade 
 Bloco C: Morbidade e Deficiências

o Bloco C1 – Morbidade em 2 Semanas 
o Bloco C2 – Doenças Crônicas 
o Bloco C3 – Problemas de Saúde – Queixas e Sintomas 
o Bloco C4 – Deficiências 

 Bloco D: Acidentes e Violências
o Bloco D1 – Acidentes de Transito 
o Bloco D2 – Quedas 
o Bloco D3 – Outro Tipo de Acidente 
o Bloco D4 – Violências 

 Bloco E: Saúde Emocional
 Bloco F: Saúde e Bem Estar

o Bloco F1 – Saúde e Bem Estar 
o Bloco F2 - Sentimento de Solidão e Satisfação com a Vida 
o Bloco F3 – Capacidade Funcional 

 Bloco G: Uso de Serviços
o Bloco G1 – Consultas Médica 
o Bloco G2 – Hospitalização e Cirurgias 
o Bloco G3 – Planos de Saúde 
o Bloco G4 – Conhecimento e Uso: SUS/Programa de Saúde da Família 
o Bloco G5 – Uso de Serviços Odontológicos e Saúde Bucal 

 Bloco H: Práticas Preventivas
o Bloco H1 – Exame Preventivo/ Papanicolaou 
o Bloco H2 – Mamografia e Exame das Mamas 
o Bloco H3 – Câncer de Próstata 
o Bloco H4 – Detecção de Câncer Colorretal 

 Bloco I: Imunização
o Bloco I 1 – Hepatite B 
o Bloco I 2 – Rubéola 
o Bloco I 3 – Gripe, pneumonia e tétano 

 Bloco J: Uso de Medicamentos
 Bloco K: Comportamentos Relacionados à Saúde 

o Bloco K1 – Prática de Atividade Física 

ISACAMP 2013/2014: INQUÉRITO DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE 
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o Bloco K2 – Consumo de Álcool 
o Bloco K3 –Tabagismo 
o Bloco K4 – Sono: duração e qualidade 

 Bloco L: Características Socioeconômicas
 Bloco M: Características da Família e do Domicílio
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SENTIMENTOS DE SOLIDÃO E SATISFAÇÃO COM A VIDA BLOCO F2 

 

 

 

A 08. 2.  Qual a relação com o responsável pela família? 

1. responsável 
2. cônjuge 
3. filho ou enteado 
4. outro parente 
5. agregado 
6. pensionista 
7. empregada domestica 
8. outro 

 
 

A 08. 3. Sexo: 

1. masculino         2. Feminino 
 

A 08. 4. Idade 

      ______ 
 

A 08. 5. Trabalha: 

1.sim        2. não 
 

 

 
 

 
Este bloco é para ser aplicado a todas as idades 

 
Farei a seguir algumas questões sobre alguns sentimentos que o(a) Sr.(a) possa ter. 

 

F2 01. O(a) Sr(a) sente que tem alguém a quem recorrer quando precisa? 
1. não 2. sim 9. NS/NR 

 

F2 02. Com que frequência acontece de sentir-se isolado ou sozinho? 
1. nunca 
2. poucas vezes 
3. muitas vezes 
4. sempre 
9. NS/NR 

 

F2 03. De um modo geral,quanto o(a) Sr.(a) está satisfeito com sua vida? 
1. nada satisfeito 
2. mais ou menos satisfeito 
3. muito satisfeito 
9. NS/NR 
 

 

 
 

ARROLAMENTO BLOCO A 

L 
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Vamos conversar agora sobre os medicamentos que o(a) Sr.(a) utilizou nos últimos 15 dias. Pode ter sido para alguma 
doença, dor, para dormir, vitaminas, para depressão ou nervoso, anticoncepcional etc. 
Se o Sr.(a) puder trazer as caixas dos medicamentos que usou nesse período, seria importante para facilitar o 
preenchimento do questionário. 

 
 
 
 

 

 
 

 

J 01. O(a) Sr.(a) usou algum medicamento nos últimos 15 dias? 
1. não => pular para J 11 2. sim 9. NS/NR =>pular para J 11 

 

J 02 a. Quantos medicamentos usou nos últimos 15 dias?  

|     ||     | 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

USO DE MEDICAMENTO BLOCO J 
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ATIVIDADE FÍSICA BLOCOK1 

SEÇÃO 1 - ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

 

 

 
 

As questões que se seguem estão relacionadas ao tempo que o(a) Sr.(a) utiliza fazendo atividade física em uma 
semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que o(a) Sr.(a) faz no trabalho, 
para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no 
jardim. 

 
Para responder as questões, lembre-se que: 

▪ Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar 
MUITO mais forte que o normal 

▪ Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar 
UM POUCO mais forte que o normal 

 

 

Esta seção inclui AS ATIVIDADES QUE O(A) SR.(A) FAZ NO SEU SERVIÇO, que incluem trabalho 
remunerado ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado 
fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que o(a) Sr.(a) faz na sua casa como tarefas 
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 

 

K1 01 a. Atualmente o(a) Sr.(a) trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 
1. não => pular para seção 2 2. sim 9. NS/NR => pular para seção 2 

 
As próximas questões são em relação a toda a atividade física que o(a) Sr.(a) faz em uma semana 
USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o 
transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que o(a) Sr.(a) faz por pelo menos 10 
minutos contínuos: 

 

K1 01 b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) gasta fazendo atividades VIGOROSAS, por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, 
trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 01 d 

 

K1 01 c. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas 
vigorosas como parte do seu trabalho? 

 
|   | | horas |    |    | minutos 

 

K1 01 d. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS, por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 01 f 

 

K1 01 e. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas 
como parte do seu trabalho? 

 
|   | | horas |    |    | minutos 

 

COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAÚDE BLOCO K 
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SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA 

K1 01 f. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) anda, durante pelo menos 10 minutos 
contínuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO inclua o andar como forma de transporte para 
ir ou voltar do trabalho. 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para seção 2 

 
 

K1 01 g. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu trabalho? 

 
   | | horas |     |     | minutos 

 

 

 
 

Estas questões se referem à forma típica como o(a) Sr.(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo 
seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 

 

K1 02 a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) anda de carro, ônibus, metrô ou trem? 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 02 c 

 

K1 02 b. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, metrô ou trem? 
 

|   | | horas |    |     | minutos 

 
Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal. 

 

K1 02 c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) anda de bicicleta por pelo menos 10 minutos contínuos 

para ir de um lugar para outro? NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício. 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 02 e 

 

K1 02 d. Nos dias que o(a) Sr.(a) pedala, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) pedala POR DIA para ir de um 
lugar para outro? 

|   | | horas |    |     | minutos 
 

K1 02 e. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos 
contínuos para ir de um lugar para outro? NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício. 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para seção 3 

 

K1 02 f. Quando o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA o(a) Sr.(a) gasta? NÃO 
inclua as caminhadas por lazer ou exercício. 

 
|   | | horas |    |     | minutos 
 

 

 

Esta parte inclui as atividades físicas que o(a) Sr.(a) faz em uma semana NORMAL na sua casa e ao 
redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de 
manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente, pense somente naquelas atividades 
físicas que o(a) Sr.(a) faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
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SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER 

 

K1 03 a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades físicas VIGOROSAS NO 
JARDIM OU QUINTAL por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão? 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 03 c 

 

K1 03 b. Nos dias que o(a) Sr.(a) faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto 
tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA? 

 
|    |    | horas |    |     | minutos 

 

K1 03 c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS por pelo 
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar O JARDIM OU QUINTAL? 

 
|       | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 03 e 

K1 03 d. Nos dias que o(a) Sr.(a) faz este tipo de atividades quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR 
DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal? 

 
|   | | horas |    |     | minutos 

 

K1 03 e. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS por pelo 
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão DENTRO DA SUA 
CASA? 

 

|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para seção 4 
 

K1 03 f. Nos dias que o(a) Sr.(a) faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo 
no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA? 

 
|   | | horas |     |     | minutos 

 

 

Esta seção se refere às atividades físicas que o(a) Sr.(a) faz em uma semana NORMAL unicamente por 
recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente, pense somente nas atividades físicas que faz por 
pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que o(a) Sr.(a) já tenha citado. 

 

K1 04 a. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr.(a) tenha citado anteriormente, em quantos dias de 
uma semana normal, o(a) Sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre? 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 04c 

 

K1 04 b. Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR 

DIA? 

|   | | horas |    |     | minutos 
 

K1 04 c. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades VIGOROSAS no seu tempo 
livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer exercícios aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou 
fazer jogging: 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para K1 04e 

 

K1 04 d. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no 
total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA? 

 

|   | | horas |    |   | minutos 
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SEÇÃO 5 –TEMPO GASTO SENTADO 

CONSUMO DE BEBIDAS BLOCO K2  

 

K1 04 e. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS no seu 
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei, 
basquete, tênis: 

 
|      | dias por SEMANA => se colocar o número zero (0), pular para seção 5 

 

K1 04 f. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades moderadas no seu tempo livre, quanto tempo 
no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA? 

 

|   | | horas |    |    | minutos 
 

 

K1 05 a. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta sentado durante um dia de semana? 

 
|   | | horas |    |    | minutos 
 

 

K1 05 b. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta sentado durante um dia de final de semana? 

 
|   | | horas |    |     | minutos 

 

 OUTRAS QUESTÕES RELATIVAS A ATIVIDADE FÍSICA                                          

 
 

Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta assistindo TV durante um dia de semana? 

 
|   | | horas |    |    | minutos 

 

Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta assistindo TV durante um dia de final de semana? 

 
|   | | horas |    |    | minutos 

 

Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta no computador durante um dia de semana? 

 
|   | | horas |    |    | minutos 

 

Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta no computador durante em um dia de final de semana? 

 
|   | | horas |    |    | minutos 

 

 
 

 

 

K2 02. O(a) Sr.(a) já experimentou algum tipo de bebida alcoólica? 
1. não => pular para K3 01 2. sim 9. NS/NR=> pular para K3 

01 

 

 

 

K1 09. 

K1 08. 

K1 07. 

K1 06. 

PARA PESSOAS COM 12 ANOS OU MAIS 
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Agora, iremos perguntar sobre o consumo de bebidas alcoólicas nos últimos 12 meses. 
Entrevistador: lembre-se que 1 dose corresponde a 1 taça de vinho ou 1 dose de destilado (uísque, vodca, cachaça) ou 1 lata de 
cerveja. 

Pessoas com 10 e 11 anos de idade pular para Bloco K3 
 

K2 07. Com que frequência o(a) Sr.(a) consome (consumia) bebidas alcoólicas? 
0. nunca 
1. uma vez por mês ou menos 
2. 2 a 4 vezes por mês 
3. 2 a 3 vezes por semana 
4. 4 ou mais vezes por semana 
9. NS/NR 

 

K2 08. Quantas doses de álcool o(a) Sr.(a) consome (consumia) num dia normal em que bebe? 
0.    0 ou 1 
1.    2 ou 3   

2a.   4  

2b.   5  
3.    6 ou 7 
4.    8 ou mais 
9.   NS/NR 

 
Se a resposta for alternativa 0 ou 1 da K2 07 e alternativa 0 na K2 08 – encerar o Bloco. 

 

K2 09. Com que frequência o(a) Sr.(a) consome (consumia) cinco ou mais doses em uma única ocasião? 
0. nunca 
1. menos que uma vez por mês 
2. uma vez por mês 
3. uma vez por semana 
4. quase todos os dias 
9. NS/NR 

 

K2 10. Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses o(a) Sr.(a) achou que não conseguiria parar de 
beber uma vez tendo começado? 

0. nunca 
1. menos que uma vez por mês 
2. uma vez por mês 
3. uma vez por semana 
4. quase todos os dias 
9. NS/NR 

 

K2 11. Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses o(a) Sr.(a) não conseguiu fazer o que era esperado 
do(a) Sr.(a) por causa do álcool? 

0. nunca 
1. menos que uma vez por mês 
2. uma vez por mês 
3. uma vez por semana 
4. quase todos os dias 
9. NS/NR 

 

K2 12. Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses o(a) Sr.(a) precisou beber pela manhã para poder 
se sentir bem ao longo do dia após ter bebido bastante no dia anterior? 
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0. nunca 
1. menos que uma vez por mês 
2. uma vez por mês 
3. uma vez por semana 
4. quase todos os dias 
9. NS/NR 

 

K2 13. Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses o(a) Sr.(a) se sentiu culpado ou com remorso após ter bebido? 
0. nunca 
1. menos que uma vez por mês 
2. uma vez por mês 
3. uma vez por semana 
4. quase todos os dias 
9. NS/NR 

 

K2 14. Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses o(a) Sr.(a) foi incapaz de lembrar o que aconteceu 
devido à bebida? 

0. nunca 
1. menos que uma vez por mês 
2. uma vez por mês 
3. uma vez por semana 
4. quase todos os dias 
9. NS/NR 

 

K2 15. O(a) Sr.(a) já causou ferimentos ou prejuízos ao(a) Sr.(a) mesmo ou a outra pessoa após ter bebido? 
0. não 
1. sim, mas não no último ano 
2. sim, durante o último ano 
9. NS/NR 

K2 16. Alguém ou algum parente, amigo ou médico, já se preocupou com o fato de o(a) Sr.(a) beber ou 
sugeriu que o(a) Sr.(a) parasse? 

0. não 
1. sim, mas não no último ano 
2. sim, durante o último ano 
9. NS/NR 

 
 

  

 

A seguir, vou perguntar algumas questões relacionadas a qualidade e duração do seu sono. 

 

A que horas o(a) Sr.(a) costuma ir para a cama em dia de semana?  

(_ _) h (_ _) min. 
 

E em final de semana (ou aos sábados e domingos)?  

(_ _) h (_ _) min. 
 

A que horas o(a) Sr.(a) costuma acordar (ou levantar) pela manhã em dia de semana?  

(_ _) h (_ _) min. 
 

E em dia de final de semana (ou aos sábados e domingos)?  

(_ _) h (_ _) min. 

SONO BLOCO K4 

K4 05. 

K4 04. 

K4 03. 

K4 02. 



114 

 

 

 

K4 18. 

K4 17. 

 

O(a) Sr.(a) dorme ou cochila durante o dia? Se sim, é intencional? 
1. não 
2. sim, de maneira intencional (porque quer) 
3. sim, mas sem querer 

 
 

Em relação ao último mês, com que frequência o(a) Sr.(a) poderia dizer que se sentiu bem disposto ao 
acordar pela manhã depois da noite de sono? 
1.  sempre  
2.  quase sempre  
3.  quase nunca  
4.  nunca  
9.  NS/NR 

 

Quantas horas de sono à noite o(a) Sr.(a) avalia que são necessárias para o(a) Sr.(a) se sentir bem 
disposto durante o dia? 
(_ _) h (_ _) min 

 
 

  

K4 14. 
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CARACTERÍSTICAS DA FAMÍLIA E DO DOMICÍLIO BLOCO M 

          

  
 

L 01. Qual é a sua cor ou raça? 
1. branca 
2. preta 
3. amarela                              => pular para L03 
4. parda 
5. indígena 
6. outra (ir para L 02) 

    9.    NS/NR => pular para L03 

 

L 02.   Outra. Qual? 

 
 

O(a) Sr.(a) tem filhos? Quantos? 
         |   |    | filhos 
 

  Frequenta escola/ faculdade pública ou privada? 
   1. pública 2. particular/ privada 9. NS/NR 

 
 

Atualmente, o(a) Sr.(a) freqüenta algum outro tipo de curso como informática, idiomas, dança, artes etc.? 
   1. não => pular para L 17 2. sim 9. NS/NR => pular para L 17 

 

Que tipo de curso? 
1. idiomas 
2. informática 
3. dança 
4. música 
5. profissionalizante 
6. outro 

      9. NS/NR 
 

L 17. Atualmente, o(a) Sr.(a) exerce alguma atividade de trabalho remunerada ou ajuda algum familiar na 
atividade remunerada dele? 

  1. não 2. Sim => pular  para L 19 9. NS/NR 
 
 

L 24. Quantas horas o(a) Sr.(a) trabalha ou trabalhava em média, por semana, no trabalho principal? 
  |   |   | horas 

        Se respondeu 1 na L 18 => pular para L 28 

 

 
 

 
 
 

 

M 08. No domicílio tem iluminação elétrica? 
1. não 2. sim 9. NS/NR 

 
 

Televisão 
1. não => pular para M 19 2. sim 9. NS/NR => pular para M 19 

L 16. 

L 15. 

L 13. 

L 11. 

M 18. 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS   BLOCO  L 
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M 18 a. Se sim, quantos? 

|     | 
 

Telefone celular 
1. não => pular para M29 2. sim 9. NS/NR => pular para M29 

 

M 28 a. Quantos? 

|   | 
 

Computador 
1. não => pular para M31 2. sim 9. NS/NR => pular para M31 

 

M 30 a. Quantos? 

      |    | 
 

Laptop/ tablet 
1. não 2. sim 9. NS/NR 

 
 
 

Os moradores do domicílio tem acesso à internet em casa? 
1. não 2. sim 9. NS/NR 

 

 

M 61. Qual foi a renda média líquida global da família no mês passado? 
      R$ |     |     |     |     |     |,00 => encerra o bloco 

 

 

M 35. 

M 31. 

M 30. 

M 28. 
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Anexo 2 - Carta de Autorização para Coleta de Dados 
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Anexo 3 - Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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