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Glossário 

 

AutoCPAP (APAP) 

Continuous positive airway pressure (CPAP) 

Distúrbio respiratório do sono (SDB) 

Escala de sonolência de Epworth (ESS) 

Excessive daytime sleepiness (EDS) 

Índice da Qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI) 

Índice de apneia-hipopneia (IAH) 

Índice de distúrbios respiratórios do sono (RDI) 

Obstructive sleep apneia (OSA) 

Polissonografia (PSG) 

Positive airway pressure (PAP) 

Short form 36 Health survey (SF-36) 

Síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) 

Sleep apnea quality of life index (SAQLI) 

Sleep disordered breathing (SDB) 
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Resumo 

A avaliação da qualidade de sono dos companheiros de doentes com síndrome de apneia 

obstrutiva do sono (SAOS) permanece uma lacuna de conhecimento na literatura 

médica. Os objetivos deste estudo são: avaliar a qualidade de sono, recorrendo ao Índice 

da Qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI) e a existência de sonolência excessiva, 

recorrendo à Escala de sonolência de Epworth (ESS), em doentes com SAOS e 

respetivos companheiros, antes e após o início do tratamento com PAP e correlacionar 

os achados encontrados com a adesão/não adesão do doente à terapêutica com PAP. No 

grupo de doentes que tiveram adesão ao PAP, houve uma melhoria da qualidade do 

sono de ambos, doente e companheiro, e houve ainda melhoria da sonolência excessiva 

dos doentes. Não se pode, no entanto, afirmar melhoria da sonolência excessiva do 

companheiro. No grupo dos doentes sem adesão ao PAP também não se pode afirmar 

que se verificaram melhorias. 

 

Palavras-chave: companheiros; Síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS); Índice da Qualidade de 

sono de Pittsburgh (PSQI); sonolência excessiva; Escala de sonolência de Epworth (ESS); terapêutica 

com PAP 

 

 

Abstract 

The sleep quality of bed partners of patients with obstructive sleep apneia (OSA) is still 

a knowledge gap in the medical field. The goals of this study are to evaluate the sleep 

quality, using the Pittsburgh sleep quality index (PSQI), and the excessive sleep using 

the Epworth sleepiness scale (ESS), in both OSA patients and their bed partners, before 

and after the PAP therapy. There was an improvement in the sleep quality of both 

patients and bed partners with adherence to PAP therapy, and also to the EDS patients. 

However we can not say there was an improvement in the EDS of the bed partner, 

neither in the non adherent OSA patients and respective bed partners. 

 

Keywords: bed partners; Obstructive sleep apneia (OSA); Pittsburgh sleep quality index (PSQI); 

excessive daytime sleep (EDS); Epworth sleepiness scale (ESS); PAP therapy 
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Introdução 

A síndrome de apneia obstrutiva do 

sono (SAOS) carateriza-se por 

episódios recorrentes de apneias e 

hipopneias, secundárias ao colapso da 

via aérea superior durante o sono.
 (1)

 

Segundo a American Academy of Sleep 

Medicine (2014), o diagnóstico fica 

estabelecido na presença do conjunto 

dos critérios A+B ou isoladamente do 

critério C (Tabela I)
 (2)

. Segundo uma 

revisão da literatura de 2008, a 

prevalência de SAOS no mundo, 

associada a sonolência excessiva, é de 

cerca de 3-7% nos homens adultos e de 

2-5% nas mulheres.
(3)

 No entanto, nem 

sempre está presente esta sonolência 

excessiva
 (4)

, pelo que muitas vezes os 

doentes acabam por ser referenciados 

para consulta do sono devido às queixas 

dos seus companheiros em relação à 

roncopatia do doente ou pela 

preocupação ao testemunharem as 

apneias respiratórias do doente durante 

o sono, 
(5)

 ou ainda no contexto do 

diagnóstico de outras patologias 

concomitantes. Em Portugal, segundo 

um estudo efetuado na população sob 

observação da Rede de Médicos-

Sentinela, em 2014, a prevalência de 

SAOS na população com 25 ou mais 

anos foi de 0,89%, sendo superior no 

sexo masculino (1,47%), e no grupo 

etário dos 65 aos 74 anos (2,35%).
 (1).  

Esta prevalência, menor do que a 

estimada noutros países, segundo os 

autores do estudo pode estar relacionada 

quer com a definição de caso, quer com 

o subdiagnóstico desta patologia em 

Portugal. 

A PSG classifica a gravidade da SAOS 

com base na frequência dos episódios 

obstrutivos respiratórios (medidos 

através do índice de apneia-hipopneia - 

IAH ou do índice de distúrbios 

respiratórios - RDI) em ligeira (IAH ou 

RDI=5-14 eventos/h), moderada (IAH 

ou RDI=15-29 eventos/h) ou grave 

Tabela I - Critérios diagnósticos de SAOS: 

A. Presença de ≥1 dos seguintes: 

1. O doente refere sonolência excessiva, sono não reparador, fadiga ou insónia 

2. O doente acorda com falta de ar, "gasping" ou sensação de sufoco 

3. O companheiro ou alguém refere que o doente apresenta roncopatia e/ou pausas respiratórias 

4. O doente foi diagnosticado com hipertensão arterial (HTA), distúrbio do humor, disfunção cognitiva, 

doença arterial coronária, acidente vascular cerebral (AVC), insuficiência cardiaca (IC), fibrilhação 

auricular (FA) ou diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

B. Polissonografia (PSG) ou estudo cardiorespiratório demonstra: 

 ≥5 eventos respiratórios1 predominantemente obstructivos (apneias obstrutivas e mistas, hipopneias ou 

"respiratory effort related arousals" (RERAs) por hora de sono durante a PSG ou por hora de registo 

do estudo cardiorespiratório) 

C. PSG ou estudo cardiorespiratório demonstra: 

 ≥15 eventos respiratórios1 predominantemente obstructivos (apneias, hipopneias ou respiratory effort 

related arousals (RERAs) por hora de sono durante a PSG ou  por hora de registo do estudo 

cardiorespiratório) 
1 Definidos segundo a versão mais recente do AASM Manual for the Scoring of Seep and Associated Events 
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(IAH ou RDI≥30 eventos/h). A 

terapêutica com pressão aérea positiva 

(PAP) é o tratamento de escolha que 

deve ser oferecido a todos os doentes, 

independentemente do grau de 

gravidade da SAOS
 (6)

. Em Portugal, 

segundo a Norma nº022/2011 de 

28/09/2011 atualizada a 05/03/2013 da 

DGS, consideram-se critérios de início 

da PAP em doentes com SAOS um IAH 

ou RDI≥30 ou um IAH ou RDI≥5, se 

associado a hipersonolência diurna e/ou 

patologia cardiovascular. Existe 

evidência de a terapêutica com PAP 

permitir a redução da frequência dos 

episódios obstrutivos respiratórios; uma 

melhoria dos sintomas do doente 

(melhoria da sonolência diurna, da 

qualidade de vida); redução do risco de 

doença cardiovascular, alterações 

cognitivas, ou aumento da mortalidade 

associadas a SAOS; redução do risco de 

acidentes de viação; e inclusive, 

benefícios na qualidade de vida do 

companheiro.
 (7) (8) (9)

 Na prática clínica, 

os companheiros de doentes com SAOS 

queixam-se frequentemente, da 

roncopatia e dos episódios de apneia do 

doente, chegando muitas vezes, ao 

ponto do casal ter de dormir em quartos 

separados
 (10)

. Ulfberg J., num estudo 

efetuado em mais de 1000 mulheres 

suecas, relata que as que eram 

companheiras de indivíduos com 

roncopatia, apresentavam mais 

frequentemente insónia, cefaleias 

matinais, sonolência excessiva e fadiga
 

(11)
. Por este motivo, seria de esperar 

que se verificasse também uma redução 

da qualidade do sono, um aumento da 

sonolência excessiva e uma redução da 

qualidade de vida nos companheiros, e 

não apenas nos doentes com SAOS.
 (12)

 

A maioria dos estudos neste campo de 

investigação, são relativos à avaliação 

da qualidade do sono em doentes com 

SAOS e sua relação com o início da 

terapêutica com PAP, no entanto, a 

avaliação do companheiro permanece 

uma lacuna, embora tenhamos assistido 

nos últimos anos, a uma crescente 

publicação, na literatura estrangeira de 

estudos cujo objetivo é a avaliação da 

qualidade de vida
 (10) (12) (13) (14) (15) (16) 

e 

da qualidade do sono do companheiro.
 

(12) (14) (15) (17) (18) (19)
 A maioria dos 

estudos refere que existe uma redução 

da qualidade de vida e da qualidade 

subjetiva do sono dos companheiros de 

doentes com SDB
 (12)

, parecendo 

ocorrer uma melhoria de ambos os 

parâmetros, após o início da terapêutica 

com PAP.
 (10) (14) (16) (17)

 No entanto, dois 

estudos publicados na literatura, são 

excepção a estas conclusões. Segundo o 

estudo observacional de Parish & Lyng, 

que incluiu uma amostra de 54 casais, 

apesar da qualidade de vida, avaliada 
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através do SF-36 e do SAQLI, e do ESS 

não estarem alterados nos companheiros 

de doentes com SAOS, estes 

melhoravam significativamente, quando 

o doente recebia terapêutica com PAP.
 

(16)
 Segundo o ensaio aleatório e 

controlado de Sharief, que incluiu uma 

amostra populacional da comunidade 

em geral de 110 casais, os 

companheiros de doentes com SDB não 

apresentavam alteração da sua 

qualidade de vida ou da sua qualidade 

do sono.
 (12)

 

Em relação aos estudos que usam PSG, 

como indicador objetivo da qualidade 

do sono dos companheiros, estes são 

contraditórios entre si. Segundo o 

estudo de McArdle, que incluiu uma 

amostra de 22 companheiros 

submetidos a PSG com EEG no 

domicílio, a qualidade objetiva do sono 

não difere entre doentes submetidos a 

terapêutica com PAP e doentes em 

placebo
 (15)

, enquanto que segundo um 

estudo de Beninati, que incluiu uma 

amostra de 10 companheiros 

submetidos a PSG, houve uma melhoria 

da eficiência e continuidade do sono
 (17)

. 

Em Portugal não temos conhecimento 

da realização de estudos acerca desta 

problemática, pelo que perante a actual 

lacuna no conhecimento destas 

questões, consideramos pertinente a sua 

melhor caraterização. Sendo os 

companheiros muitas vezes os 

responsáveis por fazer a referência do 

doente aos cuidados de saúde, e perante 

a hipótese de que a terapêutica com 

PAP apresenta benefícios tanto para os 

doentes como para os seus 

companheiros 
(16)

, estes devem ser 

vistos como aliados do médico, para 

reforçar junto do doente a importância 

da terapêutica e incentivar o aumento da 

adesão
 (10)

. 

Assim, elaboramos este estudo, no qual 

avaliaremos simultaneamente, doentes 

com SAOS e respectivos companheiros, 

em relação à sua qualidade do sono 

(através do Índice da Qualidade de sono 

de Pittsburgh) e existência de 

sonolência excessiva (através da Escala 

de Sonolência de Epworth) antes e após 

o início da terapêutica do doente com 

PAP. A Escala de sonolência de 

Epworth (ESS) tem como objetivo 

quantificar a propensão para adormecer 

em situações rotineiras do dia-a-dia, 

permitindo assim uma aferição da 

sonolência excessiva de um indivíduo 

(20)
. Na clínica esta escala tem vindo a 

ser usada como instrumento para 

monitorizar a resposta ao tratamento 

com PAP em doentes com diagnóstico 

prévio de SAOS.
 (4) (21)

 O Índice da 

qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI) 

é um questionário que avalia a 

qualidade do sono e/ou existência de 
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distúrbios do sono no mês anterior,
 (22)

 

sendo uma ferramenta de avaliação 

bastante utilizada na investigação 

clínica. Tentaremos ainda, relacionar os 

achados encontrados com a adesão/não 

adesão do doente à terapêutica com 

PAP. 

 

Materiais e Métodos 

Este estudo, de caráter prospetivo, foi 

realizado na Unidade de Sono e 

Ventilação não invasiva do Serviço de 

Pneumologia do Centro Hospitalar 

Lisboa Norte (CHLN) no Hospital de 

Santa Maria (HSM), durante um 

período de cerca de 1 ano (entre 

Dez/2014 e Dez/2015). 

Amostra 

Como critérios de inclusão, foram 

integrados neste projeto de 

investigação, casais em que um dos 

elementos tinha sido diagnosticado com 

SAOS, com indicação para início do 

tratamento com PAP (neste caso foi 

utilizado APAP em todos os doentes) e 

que se mostraram disponíveis para, após 

a consulta de adaptação ao APAP, 

responder ao questionário inicial. 

Obtivemos uma amostra de 52 doentes, 

dos quais 41 tinham companheiro que 

aceitou responder aos questionários, 6 

doentes sozinhos (sem companheiro, ou 

que não foi possível contactar o 

respetivo companheiro) e 5 foram 

excluídos (doente desistiu do tratamento 

com APAP e devolveu o aparelho, 

doente faltou à consulta de reavaliação e 

não a remarcou, ou falta de dados). 

Instrumentos/Escalas utilizadas 

A Escala de sonolência de Epworth 

(ESS) é um questionário cujo objetivo é 

quantificar a propensão de um indivíduo 

para adormecer durante 8 situações do 

dia-a-dia. Pede-se ao individuo que 

atribua uma pontuação de 0 a 3 pontos 

(sendo 0 pontos considerado "nenhuma 

probabilidade de dormitar"; 1 ponto  

"ligeira probabilidade de dormitar"; 2 

pontos "moderada probabilidade de 

dormitar"; e 3 pontos "forte 

probabilidade de dormitar"), para cada 

uma das 8 situações do dia-a-dia. A 

pontuação final varia de 0 a 24 pontos, 

salvo se o indivíduo não conduzir (nesse 

caso varia de 0-21 pontos). Considera-

se 10 pontos como sendo o valor limite 

da normalidade.
(20) (23)

 Obtivémos 

autorização do Centro de Estudos e 

Investigação em Saúde da Universidade 

de Coimbra (CEISUC) (Anexo XIII) 

para a utilização da versão portuguesa 

da ESS que tinha sido previamente 

validada e adaptada para a população 

portuguesa. 

O Índice da Qualidade de sono de 

Pittsburgh (PSQI) é constituído por 19 

questões que devem ser respondidas 
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pelo doente e ainda por 5 questões-extra 

que devem ser respondidas pelo 

companheiro/pessoa que dorme no 

mesmo quarto. Apenas as respostas às 

primeiras 19 questões são utilizadas 

para o cálculo dos 7 componentes 

subjetivos da qualidade de sono 

(qualidade do sono; latência do sono; 

duração do sono; eficiência do sono; 

distúrbios do sono; uso de medicação 

para adormecer; disfunção diária), cuja 

soma final dá a pontuação global do 

PSQI. A pontuação final varia de 0-21 

pontos, sendo que um índice ≥ 5 indica 

uma má qualidade de sono 
(22)

. 

Utilizámos um questionário baseado na 

tradução portuguesa do questionário 

PSQI retirado do Manual prático do 

Centro de Medicina do Sono 
(24)

. 

Procedimento 

Na Consulta de adaptação à terapêutica 

com APAP, foi pedido ao doente e 

respetivo companheiro que 

preenchessem, cada um, 2 questionários 

(PSQI e ESS). Explicou-se aos casais 

que os questionários deviam ser 

preenchidos de forma individual, para 

que não houvesse influência mútua nas 

respostas dadas. Não se pretendia que as 

respostas do doente e respetivo 

companheiro fossem iguais porque o 

objetivo era avaliar a qualidade do sono 

de cada um deles. Por esta razão, é 

imprescindível que o companheiro 

também preencha o inquérito. Aquando 

da entrega dos respetivos questionários, 

foi também entregue um Folheto 

informativo sobre o estudo aos 

participantes. Neste folheto encontram-

se informações relativas aos objetivos e 

metodologia do estudo, descritas em 

linguagem bastante simples e acessível 

para uma fácil compreensão. Explicou-

se também, que a sua participação neste 

estudo teria um caráter apenas 

voluntário, sendo garantidas a 

confidencialidade e o anonimato das 

informações. Além disso, as consultas 

foram feitas no âmbito dos cuidados 

médicos habituais, não sendo necessário 

o doente participar em consultas extra 

ou realizar exames complementares 

acessórios no âmbito deste estudo. Foi 

pedido ao doente e companheiro que 

assinassem um consentimento 

informado. 

Caso o companheiro não o 

acompanhasse à consulta de adaptação, 

era solicitado que o doente entregasse 

os questionários (relativos à Consulta de 

adaptação e relativos à Consulta de 

reavaliação) ao respetivo companheiro, 

para que este os preenchesse. Os 

questionários, já preenchidos pelo 

companheiro, eram devolvidos na 

consulta subsequente (Consulta de 

reavaliação). Neste caso, foi necessário 

explicar, muito claramente ao doente, 
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aquilo que se pretendia; explicou-se que 

era da máxima importância que fosse o 

companheiro a preencher os 

questionários, e que o fizesse em 

tempos separados (os questionários da 

Consulta de adaptação deviam ser 

preenchidos idealmente antes do início 

da terapêutica com APAP; e os 

questionários de reavaliação no dia 

antes da consulta de reavaliação) para 

que nos fosse possível aferir se tinha 

havido diferenças na qualidade de sono 

do companheiro. 

Os questionários de reavaliação eram 

preenchidos por volta dos 2 meses, 

aquando da Consulta de reavaliação. 

Caso o companheiro não tivesse 

acompanhado o doente à consulta de 

adaptação eram, nesta altura, recolhidos 

também os questionários do 

companheiro. Em caso de esquecimento 

na entrega dos questionários, os casais 

foram contatados por telefone, tendo-

nos transmitido as suas respostas. 

Na consulta de reavaliação, eram 

recolhidos também os dados referentes 

às características biométricas, dados 

polissonográficos referentes à gravidade 

da SAOS, patologias concomitantes dos 

doentes, assim como dados de adesão 

do doente à terapêutica com APAP 

(Cópia da Nota de Alta - Adaptação de 

APAP, Cópia da Nota de Alta - 

Reavaliação do Tratamento com APAP 

e Cópia do Questionário da primeira 

Consulta de Patologia do Sono), de 

forma a poder caracterizar a amostra de 

doentes em estudo e correlacionar a 

adesão à terapêutica com APAP com 

possíveis alterações na qualidade do 

sono de doentes e companheiros. A 

adesão mínima necessária foi definida 

como a utilização durante um período 

mínimo de 4 horas por dia, em que o 

APAP foi utilizado durante mais de 

70% das noites de registo.
 (7) (25)

 

Verificámos também se existiu eficácia 

na instituição da terapêutica com APAP. 

Segundo a Direcção Geral da Saúde 

considera-se eficácia desde que exista 

uma melhoria clínica associada a um 

IAH residual<5/h.
 (26)

 

Tratamento e Análise dos dados 

Os programas de base de dados e 

análise estatística utilizados foram 

Microsoft Office Excel 2010 e IBM 

SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) Statistics 23. Foi realizada 

uma análise estatística descritiva para 

caraterizar a amostra. Recorreu-se ainda 

à utilização do Teste T de student para 

amostras emparelhadas de forma a 

identificar diferenças na qualidade de 

sono e na sonolência excessiva, de 

doentes com adesão ao APAP e 

respetivos companheiros, após os 

doentes terem efetuado terapêutica com 

o APAP durante cerca de 2 meses 
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(N=30), considerou-se assim, 2 

momentos de recolha de dados: na 

consulta de adaptação - 0 meses; e na 

consulta de reavaliação - por volta dos 2 

meses. Foi analizada a normalidade da 

distribuição das variáveis através do 

Teste de Shapiro-Wilk. Apesar de em 5 

variáveis não se observar normalidade 

de distribuição, como estávamos 

perante uma variação suave da 

normalidade, prosseguiu-se com a 

estatística paramétrica que apresenta 

robustez nestas situações. No caso do 

grupo de doentes e respetivos 

companheiros que não tinham tido 

adesão ao APAP (N=11) foi utilizada a 

alternativa não paramétrica ao teste T 

emparelhado, nomeadamente o teste de 

Wilcoxon. Foi considerado 

estatisticamente significativo um valor 

de p < 0,05. 

 

Resultados 

Obtivemos uma amostra de 52 doentes 

com SAOS que foram submetidos a 

terapêutica com APAP. Destes, 41 dos 

doentes tinham companheiro que 

aceitou participar no estudo e responder 

aos questionários, 6 dos doentes não 

possuiam companheiro, ou não nos foi 

possível contatá-lo, e 5 foram excluídos. 

(Tabela II). 

Tabela II- Frequências e percentagem de doentes que 

partilham, ou não partilham, o quarto e/ou a cama 

com o companheiro 

 

Como da amostragem inicial, 5 dos 

doentes foram excluídos, considerou-se 

apenas N=47, sendo que realizámos a 

caraterização socio-demográfica deste 

grupo de doentes.  

A média de idade foi de 59,42 

(DP=11,43) com a mínima de 30 e a 

máxima de 80 anos. Do grupo, 12 eram 

mulheres (25,5%) e 35 homens (74,5%). 

Apresentaram um IMC médio de 32,17 

kg/m
2
 (DP=5,9) com um mínimo de 21 

e um máximo de 46. Verificou-se assim 

a existência de um elevado grau 

(93,6%) de obesidade e pré-obesidade, 

segundo as categorias estabelecidas pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Dos 47 doentes incluídos no estudo, 

38,3% tinham realizado PSG com EEG 

em laboratório, enquanto que 61,7% 

tinham realizado Poligrafia 

Cardiorespiratória (Tabela III). 

No estudo polissonográfico realizado 

aos doentes, estes apresentavam uma 

SAOS ligeira (IAH ou RDI=5-14 

eventos/h) em 38,3% dos casos, 

moderada (IAH ou RDI=15-29 

eventos/h) em 19,1% e grave (IAH ou 
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RDI≥30 eventos/h) em 42,6%. O IAH 

médio foi de 27,52 (DP=19,8). (Fig 1) 

 

Figura 1 - Classificação da gravidade dos doentes 

com SAOS segundo o RDI e IAH 

Em relação a alguns hábitos e 

comportamentos, (Tabela III), 31,9% 

dos indivíduos que constituiam a nossa 

amostra possuiam a 4ªclasse, 46,8% o 

liceu e 21,3% apresentavam estudos 

superiores. A amostra era constituída 

por 4,3% de indivíduos que trabalhavam 

por turnos e por 8,5% de indivíduos que 

já tinham tido um acidente de viação 

prévio. Em termos de hábitos tabágicos, 

61,7% eram não fumadores, 25,5% 

fumadores e 12,8% ex-fumadores. 

Havia consumo regular de bebidas 

alcoólicas em 36,2% e consumo de 

café/coca-cola/chá-preto em 68,1% dos 

doentes. Quanto a comorbilidades 

associadas à SAOS, temos que 76,6% 

dos doentes apresentava HTA, 10,6% 

sintomatologia compatível com 

cardiopatia isquémica (dor tipo angor 

ou já tinham tido um EAM), 23,4% 

referiam ter diagnóstico de arritmia, 

8,5% já tinham tido um AVC ou um 

AIT, 21,3% eram diabéticos, 48,9% 

tinham dislipidémia, 48,9% foram 

diagnosticados com insuficiência 

respiratória e 23,4% apresentavam 

patologia psiquiátrica (ex: depressão). 

Analisámos a qualidade de sono, com 

recurso ao PSQI, e a sonolência 

Tabela III - Tabela resumo de algumas Características Sócio-demográficas, 

Clínicas e Estudo do Sono 

Variável (N=47) Média (DP) Frequências [%] 

Idade [anos] 59,42 
(DP=11,43) 

 

Sexo  25,5% mulheres; 74,5% homens 

IMC [kg/m2] 32,17 
(DP=5,9) 

Peso normal com IMC=18,5-24,9 (6,4%); Pré-obesidade 
com IMC=25-29,9 (29,8%); Obesidade grau I com 

IMC=30-34,9 (34%); Obesidade grau II com IMC=35-

39,9 (17%); Obesidade mórbida com IMC≥40 (12,8%) 

IAH 27,52 

(DP=19,8) 

SAOS ligeira (IAH ou RDI=5-14 eventos/h) em 38,3%; 

moderada (IAH ou RDI=15-29 eventos/h) em 19,1%; 

grave (IAH ou RDI≥30 eventos/h) em 42,6%. 
Hábitos e Comportamentos 

-Escolaridade 

  

31,9% 4ªclasse; 46,8% liceu; 21,3% faculdade  

4,3%  
8,5% 

61,7% Não fumador; 25,5% Fumador; 12,8% Ex-fumador 

36,2% 
68,1% 

-Trabalho por turnos 

-Acidente de viação prévio 

-Hábitos tabagicos 

-Consumo de bebidas alcoolicas 

-Consumo de café/coca-cola/chá-preto 

   

Comorbilidades associadas 

-HTA 

  

76,6% 
10,6% 

23,4% 
8,5% 

21,3% 

48,9% 
48,9% 

93,6% 

23,4% 

-Cardiopatia Isquémica 

-Arritmia 

-AVC/AIT 

-Diabetes 

-Dislipidémia 

-Insuficiência respiratória 

-Obesidade 

-Patologia Psiquiátrica 
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excessiva, com recurso à ESS. Os 

doentes com SAOS ligeira (N=18) 

apresentavam uma ESS média de 10 

(DP=4,83) e um PSQI médio de 7 

(DP=3,05), os com SAOS moderada 

(N=9) apresentavam uma ESS média de 

11,33 (DP=5,74) e um PSQI médio de 

9,11 (DP=4,62) e os com SAOS grave 

(N=20) apresentavam uma ESS média 

de 7,8 (DP=5,85) e um PSQI médio de 

7 (DP=5,24). 

Analisaram-se os vários parâmetros de 

adesão ao tratamento com APAP nos 

indivíduos da amostra (N=47). Os 

doentes apresentaram uma média de 

69,45 (DP=27,42) dias de registo, 5,71 

(DP=1,95) horas de utilização do APAP 

por dia e 84,26% (DP=22,03) dias de 

utilização do APAP. 

Assim, considerou-se que 72,3% dos 

doentes tiveram adesão à terapêutica 

com APAP. Dos que tiveram adesão 

(N=34), verificou-se que 73,5% 

efectuaram mais de 6 horas de APAP 

por dia. 

Nos doentes que possuíam adesão à 

terapêutica com APAP e cujo 

companheiro respondeu aos 

questionários (N=30), verificou-se uma 

média de horas de utilização por dia de 

6,56 (DP=1,45) e uma percentagem de 

dias de utilização de 94% (DP=7,1). 

(Fig 2)  

 

Figura 2- Número de horas de APAP efectuadas por 

dia nos doentes com adesão (N=30) 

Verificou-se que 70% destes efectuaram 

mais de 6 horas de APAP por dia. 

Verificou-se uma diferença significativa 

na pontuação final do PSQI do doente 

Tabela IV - Estatísticas de amostras emparelhadas 

 N Média Desvio Padrão t gl p-valor(uni) 

Par 1 
PSQI_Inicial_Doente 30 7,4667 4,32900 4,130 29 ,000** 

PSQI_2 meses_Doente 30 4,8000 3,46808    

Par 2 
PSQI_Inicial_Companheiro 30 6,7667 4,66597 2,658 29 ,0065* 

PSQI_2 meses_Companheiro 30 5,1667 4,29180    

Par 3 
ESS_Inicial_Doente 30 9,7667 5,40551 4,467 29 ,000** 

ESS_2 meses_Doente 30 5,5333 5,19770    

Par 4 
ESS_Inicial_Companheiro 30 5,7000 4,63235 ,938 29 ,178 

ESS_2 meses_Companheiro 30 5,2333 4,90379    

*p significativo para α=0,05 
**p significativo para α=0,01 
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(p=0.000) e do companheiro (p=0.0065) 

antes e após terapêutica com APAP, 

sendo a média de melhoria da qualidade 

de sono de 2,67 (DP=3,54) e de 1,6 

(DP=3,3), respetivamente. (Tabela IV) 

Verificou-se ainda uma diferença 

significativa na pontuação final da ESS 

do doente (p=0.000), antes e após 

terapêutica com APAP, sendo a média 

de melhoria da sonolência excessiva de 

4,23 (DP=5,2). No entanto, não se 

verificou diferença significativa na 

pontuação final da ESS do companheiro 

(p=0,178), antes e após terapêutica com 

APAP. (Tabela IV) 

Nos doentes que não possuíam adesão à 

terapêutica com APAP e cujo 

companheiro respondeu aos 

questionários (N=11), verificou-se uma 

média de horas de utilização por dia de 

3,36 (DP=1,64) e uma percentagem de 

dias de utilização de 57,36 (DP=27,44). 

(Fig 3), isto embora 45,5% destes 

doentes tenham efetuado mais de 4 

horas de APAP por dia. 

 

Figura 3 - Número de horas de APAP efectuadas por 

dia nos doentes sem adesão (N=11) 

Existiram melhorias significativas entre 

o PSQI inicial e após 2 meses de 

terapêutica com APAP (p=0,014). Além 

disso, existiram também melhorias 

significativas entre o ESS inicial e após 

2 meses de terapêutica com APAP, 

(p=0,033). (Tabela V) 

 

Discussão 

A avaliação da qualidade de sono dos 

companheiros dos doentes com SAOS 

permanece ainda uma lacuna de 

Tabela V - Teste de postos assinados por Wilcoxon 

 N Média Desvio Padrão Wilcoxon (Z)* p-valor(uni) 

Par 1 
PSQI_Inicial_Doente - 11 7,3636 3,80191 -2,203 ,014** 

PSQI_2 meses_Doente 11 5,1818 2,08893   

Par 2 
PSQI_Inicial_Companheiro -  11 7,8182 4,42308 -1,362 ,0865 

PSQI_2 meses_Companheiro 11 6,2727 4,49646   

Par 3 
ESS_Inicial_Doente -  11 8,2727 5,10080 -1,841 ,033** 

ESS_2 meses_Doente 11 6,0909 5,39360   

Par 4 
ESS_Inicial_Companheiro -  11 6,7273 3,71728 -,677 ,249 

ESS_2 meses_Companheiro 11 6,4545 3,72461   

*Com base em postos negativos 

**p significativo para α=0,05 
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conhecimento, sendo escassa a 

investigação sobre esta problemática. 

No nosso estudo avaliamos 

subjetivamente através da aplicação do 

Índice da qualidade de sono de 

Pittsburgh (PSQI), a qualidade de sono 

dos doentes com SAOS e respectivos 

companheiros. Considerando o grupo de 

doentes que tiveram adesão à 

terapêutica com APAP, houve uma 

melhoria da qualidade do sono de 

ambos os doentes e companheiros, após 

a terapêutica com APAP. 

Um PSQI≥5 indica uma má qualidade 

de sono, pelo que, pelos resultados se 

conclui que os doentes passaram de uma 

má qualidade de sono para uma boa 

qualidade de sono, embora nos limites 

do normal, após a terapêutica, enquanto 

que nos companheiros esta manteve-se 

classificável como má qualidade de 

sono, pois o PSQI≥5, embora após a 

terapêutica com APAP tenha passado a 

estar próxima dos limites da 

normalidade. 

Apesar do tratamento com PAP 

apresentar inúmeros benefícios 

comprovados por estudos aleatórios e 

controlados, e ser o tratamento de 

escolha na SAOS, existem poucos 

estudos que examinem especificamente 

a eficácia do APAP na qualidade do 

sono. Segundo Stepnowsky, num estudo 

com 241 doentes com SAOS, 55% dos 

doentes a utilizarem APAP, após 4 

meses, apresentavam ainda alterações 

no sono, pelo que o efeito do APAP não 

foi tão grande quanto se esperava, em 

relação à qualidade subjectiva do sono.
 

(27)
 De acordo com McArdle, num 

estudo prospectivo, aleatório e 

controlado, com uma amostra de 49 

companheiros, também relata que a 

qualidade subjetiva do sono dos 

companheiros, avaliada pela PSQI, era 

melhor nos companheiros dos doentes a 

quem tinha sido instituído terapêutica 

com APAP, em comparação com o 

braço placebo.
 (15)

 Neste estudo, ambos 

os braços do estudo, placebo e APAP, 

se mantiveram com um PSQI indicador 

de má qualidade do sono, embora com 

p=0,08, não significativo. No nosso 

estudo, embora tenhamos verificado 

uma melhoria significativa do PSQI 

(p=0,0065) nos companheiros dos 

doentes aderentes, não verificámos 

melhoria significativa (p=0,0865) nos 

companheiros dos doentes sem adesão. 

Avaliamos, através da aplicação da 

Escala de sonolência de Epworth (ESS), 

a sonolência excessiva dos doentes com 

SAOS e respectivos companheiros. 

Considerando o grupo de doentes que 

tiveram adesão à terapêutica com 

APAP, houve uma melhoria da 

sonolência excessiva dos doentes após a 

terapêutica com APAP, embora os 
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doentes apresentassem à partida uma 

sonolência excessiva no limite superior 

do normal. Estudos referem que a ESS 

nunca deve substituir a polissonogafia, 

devendo ser usada para qualificar 

(observar a progressão da doença e da 

sintomatologia) a doença e não para a 

quantificar 
(28)

, até porque, os doentes 

tendem a desvalorizar a sua sonolência 

excessiva. Isto está de acordo com 

outros estudos que referem que muitas 

vezes os doentes subestimam a sua 

sonolência excessiva quando preenchem 

a ESS.
 (29)

 A melhoria verificada nos 

doentes após a terapêutica com APAP, é 

corroborada por vários estudos que 

referem uma melhoria da sonolência 

excessiva
 (10) (16)

.  

Não podemos afirmar que existiu uma 

melhoria significativa da sonolência 

excessiva do companheiro, no entanto 

os companheiros já apresentavam à 

partida, uma pontuação que se 

encontrava dentro dos limites 

considerados normais na ESS, pelo que 

não seria de esperar melhorias muito 

significativas. 

Em relação ao subgrupo dos doentes 

que tinham companheiro que aceitou 

responder aos questionários mas que 

não possuiam adesão ao APAP, estamos 

perante uma amostra pequena (com 11 

elementos), o que pode invalidar as 

conclusões que retirámos. Numa 

primeira fase, tentámos identificar 

causas comuns que levassem à não 

adesão, não tendo sido identificado 

nenhum denominador comum, 

nomeadamente: dados biométricos, 

escolaridade, profissão, comorbilidades, 

equipamento/tipo de máscara utilizados 

ou sintomatologia. Verificaram-se 

melhorias no PSQI de 8 dos doentes e 5 

dos companheiros, e também no ESS de 

7 dos doentes e 3 dos companheiros, 

apesar da não adesão. A análise 

estatística efetuada demonstra melhorias 

significativas na qualidade de sono e na 

sonolência excessiva dos doentes após 

os 2 meses de terapêutica com APAP. 

No entanto, e na medida em que 

estamos perante uma amostra reduzida 

(N=11) não parece ser viável retirar 

conclusões generalistas destes dados, 

embora vários estudos tenham vindo a 

demonstrar que os efeitos benéficos do 

APAP podem surgir logo nos primeiros 

dias, e que podem bastar algumas horas 

por noite para que os doentes sintam 

diferenças, sendo a utilização parcial, 

preferível à ausência de utilização
 (25) 

(30)
. No nosso estudo reportamos uma 

percentagem de 72,3% de adesão ao 

APAP. Isto está de acordo com relatos 

de estudos anteriores: com 40-80% de 

adesão ao APAP
 (7)

. De fato, segundo a 

ATS, devemos considerar que um 

doente apresenta adesão ao APAP se o 
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está a utilizar regularmente, durante 

mais de 4h/noite ou mais de 2h/noite, 

desde que esteja a ter melhoria da 

sonolência diurna (medida pela ESS), 

melhoria subjetiva da qualidade de vida 

ou de co-morbilidades ligadas à SAOS 

(ex hipertensão, diabetes,...)
 (25)

. Alguns 

doentes têm efeitos benéficos mesmo 

registando uma utilização inferior aos 

restantes, independentemente do IAH
 

(30)
.  

Vários especialistas defendem que o 

ideal é uma adesão superior a 6 horas 

para evitar eventos cardiovasculares, 

sendo o mais estudado de todos a HTA. 

No nosso estudo verificámos que 66,6% 

dos doentes efetuaram mais de 6 horas 

de APAP por dia. 

Segundo uma revisão de 2014, a 

problematica da adesão ao APAP, deve 

ser integrada num contexto mais amplo, 

tendo por base um modelo Bio-psico-

social 
(31)

, sendo que a relação entre 

doente-companheiro poderá mesmo 

ajudar a explicar algumas das 

discrepâncias encontradas nos diversos 

estudos sobre qualidade do sono e 

qualidade de vida. Uma vez que os 

companheiros são muitas vezes 

responsáveis por fazer a referência do 

doente aos cuidados de saúde, devem 

ser vistos como aliados do médico para 

reforçar junto do doente a importância 

da terapêutica com APAP e aumentar 

assim a adesão a esta. Segundo Sharief, 

talvez os companheiros dos doentes 

com SDB que não procuraram 

tratamento, não tenham alterações da 

qualidade de sono ou qualidade de vida, 

pelo que não pressionam os doentes a 

procurar aconselhamento médico o que 

poderia justificar o fato de no seu 

estudo (cuja amostra foi retirada da 

comunidade, ao contrário de todos os 

restantes estudos em que as amostras 

foram retiradas de populações 

sintomáticas) os companheiros de 

doentes com SDB não apresentam 

alteração da sua qualidade de vida ou da 

sua qualidade de sono 
(12)

. No nosso 

estudo a amostra foi obtida de uma 

população clínica (sintomática), o que 

pode justificar o fato de termos obtido 

algumas melhorias nomeadamente na 

qualidade de sono do companheiro. 

Em termos de limitações e dificuldades 

encontradas na realização do nosso 

estudo temos a referir a enorme 

dificuldade para conseguirmos obter 

uma amostra da qual fizessem parte um 

número significativo de casais em que 

ambos os membros aceitassem e 

cumprissem o preenchimento de ambos 

os questionários, até porque muitas das 

vezes o companheiro não está presente 

em ambas as consultas, pelo que 

tivémos de pedir ao próprio doente que 

entregasse os questionários ao 
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companheiro para que fossem 

preenchidos, e os devolvesse numa 

consulta posterior. 

Dado que a amostra é pequena, não 

avaliámos o PSQI nem o ESS segundo a 

gravidade do SAOS, nem segundo a 

existência prévia, ou não, de sonolência 

excessiva nos doentes, pelo que 

sugerimos em estudos futuros ampliar a 

amostra em estudo. 

Sugere-se também realizar estes 

questionários de avaliação (pelo menos 

em 3 pontos) antes do início da 

terapêutica com APAP, algum tempo 

após e a longo prazo, para avaliar se o 

efeito na melhoria da qualidade de sono 

e sonolência excessiva, em doentes e 

companheiros, se mantém. 

Em conclusão, devem ser efectuados 

mais estudos que abordem a qualidade 

de sono do companheiro, pois isso em 

última instância contribui para uma 

melhor compreensão da relação doente-

companheiro e de que forma isso afeta a 

adesão à terapêutica.  
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ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH 

 
_____________________       Data: ___ / ___ / ___ 

 

Qual a probabilidade de dormitar (passar pelas brasas) ou de adormecer — e não apenas sentir-

se cansado/a — nas seguintes situações? 

 

Este questionário refere-se ao seu modo de vida habitual nos últimos tempos. Mesmo que não 

tenha feito algumas destas coisas ultimamente, tente imaginar como é que elas o/a afetariam. 

Use a escala que se segue para escolher o número mais apropriado para cada situação: 

 

0 = nenhuma probabilidade de dormitar 

1 = ligeira probabilidade de dormitar 

2 = moderada probabilidade de dormitar 

3 = forte probabilidade de dormitar 

 

 

Situação 
Probabilidade de 

dormitar 

 

Sentado/a a ler 

 

 

 

A ver televisão 

 

 

Sentado/a inativo/a num lugar público (por exemplo, sala de 

espera, cinema ou reunião) 

 

 

 

Como passageiro num carro durante uma hora, sem paragem 

 

 

 

Deitado/a a descansar à tarde quando as circunstâncias o permitem 

 

 

 

Sentado/a a conversar com alguém 

 

 

 

Sentado/a calmamente depois de um almoço sem ter bebido álcool 

 

 

 

Ao volante, parado/a no trânsito durante uns minutos 

 

 

 

 
© 1991, Sleep Disorders Unit, Epworth Hospital, Melbourne, Victoria, Australia by Marray W. Johns, Ph.D. 
Versão Portuguesa 2001. Centro de Estudo e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC), 

Laboratório de Estudos de Patologia de Sono (LEPS) do Centro Hospitalar de Coimbra 

  

CONSULTA INICIAL 
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ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH 

 
_____________________       Data: ___ / ___ / ___ 

 

Qual a probabilidade de dormitar (passar pelas brasas) ou de adormecer — e não apenas sentir-

se cansado/a — nas seguintes situações? 

 

Este questionário refere-se ao seu modo de vida habitual nos últimos tempos. Mesmo que não 

tenha feito algumas destas coisas ultimamente, tente imaginar como é que elas o/a afetariam. 

Use a escala que se segue para escolher o número mais apropriado para cada situação: 

 

0 = nenhuma probabilidade de dormitar 

1 = ligeira probabilidade de dormitar 

2 = moderada probabilidade de dormitar 

3 = forte probabilidade de dormitar 

 

 

Situação 
Probabilidade de 

dormitar 

 

Sentado/a a ler 

 

 

 

A ver televisão 

 

 

Sentado/a inativo/a num lugar público (por exemplo, sala de 

espera, cinema ou reunião) 

 

 

 

Como passageiro num carro durante uma hora, sem paragem 

 

 

 

Deitado/a a descansar à tarde quando as circunstâncias o permitem 

 

 

 

Sentado/a a conversar com alguém 

 

 

 

Sentado/a calmamente depois de um almoço sem ter bebido álcool 

 

 

 

Ao volante, parado/a no trânsito durante uns minutos 

 

 

 

 
© 1991, Sleep Disorders Unit, Epworth Hospital, Melbourne, Victoria, Australia by Marray W. Johns, Ph.D. 
Versão Portuguesa 2001. Centro de Estudo e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC), 

Laboratório de Estudos de Patologia de Sono (LEPS) do Centro Hospitalar de Coimbra 

  

CONSULTA AOS 2MESES 

 
 DOENTE   

 COMPANHEIRO(A) 
ANEXO IV. 



29 
 

ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH 

 
_____________________       Data: ___ / ___ / ___ 

 

As seguintes questões relacionam-se com os seus hábitos de sono apenas durante o último mês. 

As suas respostas devem indicar a opção mais correta para a maioria dos dias e das noites do 

último mês. 

Por favor, responda a todas as questões. 

 

Durante o último mês: 
 

1) A que horas foi normalmente para a cama? 

HORÁRIO DE DEITAR: _________ 

 

2) Quanto tempo (em minutos) demorou a adormecer, na maioria das vezes? 

QUANTOS MINUTOS DEMOROU A ADORMECER: ________ 

 

3) A que horas se levantou de manhã, na maioria das vezes? 

HORÁRIO DE ACORDAR: ________ 

 

4) Quantas horas dormiu mesmo? (isto pode ser diferente do número de horas que 

passou na cama) 

HORAS DE SONO: ________ 

 

 
Para cada uma das seguintes questões escolha 1 única resposta. 

Por favor, responda a todas as questões. 

5) Durante o último mês, quantas vezes 

teve dificuldade em dormir porque: 

Não durante 

o último mês 

(0) 

Menos de 

uma vez por 

semana (1) 

Uma a duas 

vezes por 

semana (2) 

Três ou mais 

vezes por 

semana ou 

mais (3) 

a) Não conseguiu adormecer em 30 minutos 

 
    

b) Acordou a meio da noite ou de manhã 

muito cedo 
    

c) Teve de se levantar para ir à casa de banho 

 
    

d) Não conseguiu respirar confortavelmente 

 
    

e) Tossiu ou ressonou alto 

 
    

f) Sentiu muito frio 

 
    

g) Sentiu muito calor 

 
    

h) Teve pesadelos 

 
    

i) Teve dores 

 
    

j) Por outras razões 

 
    

 Por favor, descreva quais as razões:  

 

CONSULTA INICIAL 

 DOENTE   

 COMPANHEIRO(A) 

ANEXO V. 
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Não durante 

o último mês 

(0) 

Menos de 

uma vez por 

semana (1) 

Uma a duas 

vezes por 

semana (2) 

Três ou mais 

vezes por 

semana ou 

mais (3) 

6) Durante o último mês, quantas vezes 

tomou medicamentos (prescritos ou não 

pelo médico) para o/a ajudar a dormir? 

    

 Qual? 

 

    

     

7) Durante o último mês, quantas vezes 

teve dificuldade em manter-se acordado 

quando conduzia, durante as refeições ou 

em atividades sociais? 

    

     

8) Durante o último mês, quantas vezes 

teve dificuldade em manter o entusiasmo 

na realização das suas tarefas? 

    

     
 Muito boa Boa Má Muito má 

9) Durante o último mês, como avaliaria a 

qualidade do seu sono no geral? 

 

    

     
 VIVO 

SOZINHO 

A pessoa 

com quem 

vivo, dorme 

NOUTRO 

QUARTO 

Tenho 

companheiro 

de quarto, 

mas NÃO 

DIVIDO a 

mesma cama 

DIVIDO a 

mesma cama 

10) Divide o MESMO QUARTO ou a 

MESMA CAMA com alguém? 

 

    

     

10.1) Se divide o MESMO QUARTO ou 

a MESMA CAMA com alguém, 

pergunte-lhe qual a frequência, durante o 

último mês, com que você tem: 

Não durante 

o último mês 

(0) 

Menos de 

uma vez por 

semana (1) 

Uma a duas 

vezes por 

semana (2) 

Três ou mais 

vezes por 

semana ou 

mais (3) 

Ressonado alto 

 

    

Longas pausas na respiração enquanto 

dormia 

    

Movimentos em que chutava ou sacudia 

as pernas enquanto dormia 

    

Episódios de desorientação ou confusão 

durante a noite 

    

Outras inquietações durante o sono 

 

    

 Por favor, descreva quais as razões:  

 

Obrigado pela sua colaboração. 
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ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH 

 
_____________________       Data: ___ / ___ / ___ 

 

As seguintes questões relacionam-se com os seus hábitos de sono apenas durante o último mês. 

As suas respostas devem indicar a opção mais correta para a maioria dos dias e das noites do 

último mês. 

Por favor, responda a todas as questões. 

 

Durante o último mês: 
 

1) A que horas foi normalmente para a cama? 

HORÁRIO DE DEITAR: _________ 

 

2) Quanto tempo (em minutos) demorou a adormecer, na maioria das vezes? 

QUANTOS MINUTOS DEMOROU A ADORMECER: ________ 

 

3) A que horas se levantou de manhã, na maioria das vezes? 

HORÁRIO DE ACORDAR: ________ 

 

4) Quantas horas dormiu mesmo? (isto pode ser diferente do número de horas que 

passou na cama) 

HORAS DE SONO: ________ 

 

 
Para cada uma das seguintes questões escolha 1 única resposta. 

Por favor, responda a todas as questões. 

5) Durante o último mês, quantas vezes 

teve dificuldade em dormir porque: 

Não durante 

o último mês 

(0) 

Menos de 

uma vez por 

semana (1) 

Uma a duas 

vezes por 

semana (2) 

Três ou mais 

vezes por 

semana ou 

mais (3) 

a) Não conseguiu adormecer em 30 minutos 

 
    

b) Acordou a meio da noite ou de manhã 

muito cedo 
    

c) Teve de se levantar para ir à casa de banho 

 
    

d) Não conseguiu respirar confortavelmente 

 
    

e) Tossiu ou ressonou alto 

 
    

f) Sentiu muito frio 

 
    

g) Sentiu muito calor 

 
    

h) Teve pesadelos 

 
    

i) Teve dores 

 
    

j) Por outras razões 

 
    

 Por favor, descreva quais as razões:  

 

CONSULTA AOS 2MESES 
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 Não durante 

o último mês 

(0) 

Menos de 

uma vez por 

semana (1) 

Uma a duas 

vezes por 

semana (2) 

Três ou mais 

vezes por 

semana ou 

mais (3) 

6) Durante o último mês, quantas vezes 

tomou medicamentos (prescritos ou não 

pelo médico) para o/a ajudar a dormir? 

    

 Qual? 

Nestes 2 meses, houve alguma modificação dos medicamentos que tomava? 

 Qual? 
     

7) Durante o último mês, quantas vezes 

teve dificuldade em manter-se acordado 

quando conduzia, durante as refeições ou 

em atividades sociais? 

    

     

8) Durante o último mês, quantas vezes 

teve dificuldade em manter o entusiasmo 

na realização das suas tarefas? 

    

     

 Muito boa Boa Má Muito má 

9) Durante o último mês, como avaliaria a 

qualidade do seu sono no geral? 

 

    

     
 VIVO 

SOZINHO 

A pessoa 

com quem 

vivo, dorme 

NOUTRO 

QUARTO 

Tenho 

companheiro 

de quarto, 

mas NÃO 

DIVIDO a 

mesma cama 

DIVIDO a 

mesma cama 

10) Divide o MESMO QUARTO ou a 

MESMA CAMA com alguém? 

 

    

     

10.1) Se divide o MESMO QUARTO ou 

a MESMA CAMA com alguém, 

pergunte-lhe qual a frequência, durante o 

último mês, com que você tem: 

Não durante 

o último mês 

(0) 

Menos de 

uma vez por 

semana (1) 

Uma a duas 

vezes por 

semana (2) 

Três ou mais 

vezes por 

semana ou 

mais (3) 

Ressonado alto 

 

    

Longas pausas na respiração enquanto 

dormia 

    

Movimentos em que chutava ou sacudia 

as pernas enquanto dormia 

    

Episódios de desorientação ou confusão 

durante a noite 

    

Outras inquietações durante o sono 

 

    

 Por favor, descreva quais as razões:  

 

Obrigado pela sua colaboração. 
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Calendário: 

Para participar neste estudo APENAS tem de preencher os seguintes inquéritos, em cada 

consulta: 

 

Consulta de adaptação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consulta de reavaliação (cerca de 2 meses depois) 

 

 

 

 

 

 

 

  

COMPANHEIRO(a) do Utente, preenche 

APENAS estes 2 inquéritos: 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

Escala de Sonolência de Epworth 

Utente preenche, APENAS estes 2 inquéritos: 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

Escala de Sonolência de Epworth 

COMPANHEIRO(a) do Utente preenche, 

APENAS estes 2 inquéritos: 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

Escala de Sonolência de Epworth 

Utente, preenche APENAS estes 2 inquéritos: 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

Escala de Sonolência de Epworth 
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