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Resumo 

 

Foi avaliado o perfil epidemiológico e as análises polissonográficas de pacientes com suspeita 

de insônia em uma Clínica de Medicina do Sono durante o período de agosto de 2014 a março 

de 2015. Realizou-se um estudo quantitativo, observacional, retrospectivo e coleta de dados 

secundários. Foram incluídos 27 pacientes, todos com suspeita clínica de insônia na consulta 

médica e que realizaram polissonografia por esse motivo durante o período de análise do estudo. 

Coletaram-se dados, através dos prontuários, das medidas antropométricas, da pontuação da 

Escala de Sonolência de Epworth, dos questionários de ansiedade e depressão de Beck e do 

índice de qualidade do sono de Pittsburgh. Os dados polissonográficos analisados foram 

eficiência do sono, latência para o sono não REM e REM, tempo total de sono, movimentos 

periódicos de pernas, índice apnéia/hipopnéia, índice de microdespertares, tempo total desperto 

após início do sono (WASO) e a duração dos estágios do sono 1, 2, 3 e REM. Os dados foram 

analisados com auxílio do software SPSS versão 22.0. A prevalência de insônia foi de 85,1% 

com insônia por pelo menos 1 critério polissonográfico; seis pacientes possuíam alterações ao 

exame contribuintes para o diagnóstico de síndrome das pernas inquietas e doze para síndrome 

de apneia do sono.  Houve alta prevalência de insônia na amostra e uma correlação entre 

depressão e insônia encontrada através de questionários. Foi reforçada nesse estudo a 

importância da polissonografia como meio diagnóstico da enfermidade, apesar de ser consenso 

que o diagnóstico de insônia é predominantemente clínico. 

 

 

Descritores: distúrbios do início e da manutenção do sono, polissonografia, depressão. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

  

We evaluated the epidemiological profile and the polysomnographic analysis of patients 

suspected of insomnia in a sleep medicine clinic during the period August 2014 to March 

2015.Was performed a quantitative study, observational, retrospective and secondary data 

collection. 27 patients were included, and all had clinical suspicion of insomnia in medical 

consultation and underwent polysomnography for diagnosis or disqualified during the review 

period of this study. It is collected through medical records of patients anthropometric 

measurements, Sleepiness Scale score of Epworth, the questionnaires of anxiety and depression 

of Beck and the quality score of Pittsburgh Sleep. Polysomnographic data were analyzed sleep 

efficiency, sleep latency non-REM and REM sleep, total sleep time, periodic leg movements, 

index apnea / hypopnea index, arousal index, total time awake after sleep onset (WASO) and 

duration of sleep stages 1, 2, 3 and REM. Data were analyzed using the SPSS version 22.0. The 

prevalence of insomnia was 85.1% with insomnia for at least 1 polysomnographic criteria; six 

patients had abnormal contributors to the examination for the diagnosis of restless legs 

syndrome and twelve for sleep apnea syndrome. There was a high prevalence of insomnia in the 

sample and a correlation between depression and insomnia found through questionnaires. It was 

reinforced in this study the importance of polysomnography as a tool for the diagnosis of the 

disease, although it is agreed that the diagnosis of insomnia is primarily clinical. 

 

Keywords: sleep initiation and maintenance disorders, polysomnography, depression. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução  

 

Sabida como a dificuldade para iniciar ou manter o sono, temporária ou 

persistente
(1)

,
 
a insônia tem como principais características a insatisfação com a quantidade ou 

qualidade do sono e prejuízo significativo nas áreas social e ocupacional
(2)

.  Além de ser 

considerada na maioria dos estudos a desordem do sono mais comum
(3)

, vem sendo considerada 

um problema de saúde pública, devido ao elevado índice de queixas na população em geral e 

por estar muitas vezes comórbida a um segundo distúrbio do sono ou mesmo a outra 

patologia
(4)

. 

Apesar do diagnóstico predominantemente clínico, a polissonografia (PSG) 

mostra-se um método eficaz e fidedigno para a elucidação ou exclusão de insônia em pacientes 

cuja suspeita clínica não foi capaz de excluir outras doenças do sono, possibilitando assim um 

diagnóstico preciso e a partir desse o tratamento mais adequado
(5)

. Estudos usando a PSG em 

pacientes com diagnóstico clínico em comparação com grupos controles demonstraram que o 

exame ajudou na avaliação dos pacientes insones bem como serviu para diferenciar a doença de 

outras etiologias
(4)

.
 

Este estudo buscou avaliar o perfil epidemiológico e as análises polissonográficas 

de pacientes com suspeita clínica de insônia em uma cidade do sul de Santa Catarina, no 

período de agosto de 2014 a março de 2015. 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, retrospectivo com coleta de 

dados secundários. Foram incluídos no estudo, pacientes consecutivos com suspeita clínica de 

insônia que foram submetidos à PSG no período de agosto de 2014 a março de 2015 em uma 

clínica de Medicina do Sono na cidade de Criciúma, Santa Catarina. Foram excluídos 

indivíduos menores de sete anos de idade (limitação de idade da clínica para a realização de 

polissonografia) e pacientes que tinham como indicação para o exame outro distúrbio do sono. 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisada UNESC sob protocolo de número 



787.397/2014.  

Não houve diferenciação neste estudo em relação ao uso de medicamentos 

ansiolíticos, ou indutores do sono. Assim, os pacientes que já faziam uso de tais puderam fazer 

o uso no dia do exame, porém os que não o faziam, também não fizeram uso de quaisquer 

medicações no dia da polissonografia. 

Através dos prontuários dos pacientes foram coletadas medidas antropométricas, como 

altura, peso e índice de massa corpórea (IMC); pontuação e classificação das escalas de 

sonolência diurna, ansiedade, depressão e qualidade de sono dos 27 pacientes incluídos no 

estudo. Para a avaliação da sonolência diurna utilizou-se a Escala de Epworth (ESE) que avalia 

a probabilidade de cochilo em oito situações distintas envolvendo atividades diárias, em que a 

pontuação varia de 0 a 24; caracterizando sonolência excessiva valores acima de 10
(6)

. A 

ansiedade foi avaliada através do questionário de ansiedade de Beck (Beck-A), composto por 21 

alternativas que refletem o grau de ansiedade, questionando sobre o quanto o paciente sentiu-se 

incomodado pelo sintoma na semana que passou
(7)

. O Inventário de Depressão de Beck-II 

(Beck-D) consiste em uma auto avaliação a respeito de 21 itens de múltipla escolha 

relacionados ao atual momento
(8)

. Por fim, o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 

que se refere à qualidade do sono no período de um mês sendo composto por 10 questões 

dispostas em sete componentes que avaliam a qualidade subjetiva do sono, a demora para 

dormir, duração do sono, eficiência habitual do sono, possíveis distúrbios associados, uso de 

medicações para dormir e disfunções diurnas, respectivamente. Escores de 0-4 pontos indicam 

boa qualidade do sono, 5-10 pontos indicam qualidade ruim e acima de 10 pontos sugerem de 

distúrbios do sono; sendo a pontuação máxima de 21 pontos
(9)

. 

As polissonografias foram laudadas por um médico especialista em Medicina do 

Sono pela Associação Brasileira do Sono, sendo os dados analisados no estudo a eficiência do 

sono, latência para o sono No Rapid Eye Movement (NREM – sem movimento rápido dos 

olhos) e para o sono Rapid Eye Movement (REM – com movimento rápido dos olhos), tempo 

total de sono, movimentos periódicos de pernas, índice apneia/hipopneia, índice de 

microdespertares, tempo desperto após início do sono (WASO) e a duração dos estágios do sono 



1, 2, 3 e REM. 

A eficiência do sono (EF) é a porcentagem do tempo total do sono sobre o tempo 

de registro, normalmente maior do que 85%. Latência para o sono NREM (LNREM) foi 

considerada normal se inferior a 30 minutos, já a latência do sono REM (LREM) foi 

considerada normal de 90 até 150 minutos. O índice de microdespertares foi considerado normal 

quando houve menos de 15 episódios por hora. A variável nominada movimentos periódicos de 

pernas (MPP) foi agrupada de acordo com o número de eventos ocorridos em uma hora de sono, 

sendo considerada alterada se MPP >5 eventos/ hora. O índice de apneia e hipopneia (IAH) foi 

considerado alterado quando ocorreram mais do que cinco eventos em uma hora de sono 

(IAH>5 eventos/ hora). A variável denominada WASO foi considerada alterada quando valores 

superiores ou iguais a 20 minutos
(10,11)

. Em relação à duração dos estágios do sono, foram 

considerados dentro da normalidade Estágio 1 (E1)entre 2-5%, Estágio 2 (E2) 45-50%, Estágio 

3 (E3)18-25% e REM 20-25% em relação ao tempo total de sono
(10,11)

. 

Para as gravações das polissonografias foi utilizado o sistema Alice® (Respironics 

pela Philips) que conta com derivações de eletroencefalograma (F4/M1, C4/M1, O2/M1, 

F3/M2, C3/M2, O1/M2), eletro-oculograma, eletrodos submentonianos, eletromiograma tibial 

anterior e eletrocardiograma. O fluxo de ar é controlado através de um termistor nasal e uma 

cânula de pressão nasal. A movimentação abdominal e torácica foi registrada com o uso de 

cintos e pletismografia indutiva. A saturação de oxigênio foi medida através de oximetria. Os 

laudos seguiram o manual atual da Academia Americana de Medicina do Sono
(12)

. 

Os dados coletados foram organizados em planilhas do software IBM SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) versão 22.0. As variáveis quantitativas foram 

expressas por meio de média e desvio padrão ou mediana, mínimo e máximo. As variáveis 

qualitativas foram expressas por frequência e porcentagem. 

Os testes estatísticos foram realizados com um nível de significância α=0,05 e 

confiança de 95%. A distribuição das variáveis quantitativas quanto à normalidade foi avaliada 

por meio da aplicação do teste estatístico Shapiro-Wilk. A homogeneidade das variâncias foi 

avaliada por meio do teste de Levene. 



A verificação da existência de associação entre os resultados dos questionários de 

ESE, IQSP, Beck-A e Beck-D, foi investigada por meio da aplicação do teste qui-quadrado de 

Pearson. 

A comparação da média de idade, WASO e tempo total de sono (TTS) entre as 

categorias da variável IQSP foi realizada por meio da aplicação do teste t de Student para 

amostras independentes. A investigação da existência de associação entre as variáveis sexo, 

eficiência do sono e IQSP foi avaliada por meio da aplicação do teste qui-quadrado de Pearson. 

A comparação dos resultados quantitativos da polissonografia entre as categorias 

da variável sexo foi realizada por meio dos testes t de Student para amostras independentes e U 

de Mann-Whitney.  Para concordância entre WASO, LNREM e EF foi usado o teste Kappa. 

 

Resultados 

 Em relação à distribuição de gêneros; 15(55,60%) mulheres e 12(44,40%) 

homens, com idade média de 45,74±16,47 anos. A maior porcentagem da amostra, em relação 

ao IMC foi eutrófica com 13(48,10%) indivíduos, 10(37,00%) foram classificados como 

sobrepeso e 4(14,80%) como obesos. 

 Na amostra analisada, em média e desvio padrão a eficiência do sono foi de 

83,47±10,04% (média±DP), a LNREM foi de 16,52±14,90 minutos e WASO foi em média 

47,38±35,88, corroborando para a confirmação do diagnóstico de insônia de uma maneira geral. 

Sendo que dos 27 pacientes, 13(48,14%) apresentavam eficiência do sono menor do que 85%, 

4(14,81%) tiveram LNREM maior do que 30 minutos e 21(77,77%) apresentaram WASO maior 

ou igual a 20 minutos. Apenas 2(7,40%) pacientes obtiveram alteração nos três critérios 

concomitantemente. A porcentagem de pacientes incluídos no estudo que tiveram ao menos 

uma alteração polissonográfica sugestiva de insônia – eficiência ou LNREM ou WASO 

alterados foi de 85,1% (23 pacientes). Dos quatro pacientes que não possuíam nenhum dos três 

critérios, 1possuía IAH>5 eventos/hora, constituindo critério para apneia do sono, 1 possuía 

critério polissonográfico para MPP, 1 possuía critério para ambos e o último não possuía 

nenhum critério alterado para essas comorbidades. Em relação aos estágios do sono, E1 



apresentou-se com uma mediana 5,10%(mín:2,30%; máx: 20,90%), E2 correspondeu a maior 

porcentagem entre os estágios com mediana de 71,30% (mín: 41,40%; máx: 88,60%), E3 com 

10,50% (mín: 0,00%; máx: 42,40%), e REM com 11,00 (mín:0,00%; máx: 20,90%). Quanto a 

MPP foi de 1,83±3,32 eventos/hora. Já o IAH foi de 7,26±7,87 eventos/hora (Tabela1). 

A amostra sugere uma concordância fraca
29

 (k=0,129) entre a eficiência do sono e 

o WASO, enquanto entre LNREM e WASO não há concordância (k=-0,118) para o diagnóstico 

de insônia segundo o teste kappa, não havendo inclusive evidências de significância estatística 

dessas observações na população amostrada (p>0,05). Entretanto há evidências de que exista 

uma concordância estatisticamente significativa e regular (k=0,315) entre a eficiência do sono e 

a latência para o sono NREM, para o diagnóstico de insônia (p=0,025) (Gráfico 1). 

Quando analisados os questionários aplicados, o ESE classificou como dentro da 

normalidade 22(81,50%) dos pacientes, 4(14,80%) como excessivamente sonolentos (ESE≥11 

pontos) durante o dia, e apenas 1(3,70%) como gravemente sonolento (ESE=17 pontos). Já o 

questionário de ansiedade de Beck, apontou ansiedade mínima em 8(29,60%) dos pacientes, 

leve em 7(25,90%), moderada 7(25,90%) e ansiedade severa em 3(11,10%) dos pacientes que o 

responderam. De acordo com o Questionário de Depressão de Beck, por sua vez, 6(22,20%) dos 

pacientes não têm depressão, 4(14,80%) deles possuem depressão leve à moderada, 12(44,40%) 

moderada à grave e 2(7,40%) depressão severa (Tabela2).  

O Índice de qualidade do sono de Pittsburgh foi analisado de maneira isolada, 

correlacionado com os outros questionários, com idade, sexo e algumas variáveis 

polissonográficas. Isoladamente, de acordo com o índice, 16(59,30%) pacientes são portadores 

de algum distúrbio do sono e 8(29,60%) possuem uma qualidade do sono ruim (Tabela 3). 

Nenhum paciente do sexo feminino foi classificado como tendo uma boa qualidade do sono; 

10(62,50%) foram classificadas como portadoras de distúrbio do sono, assim como 6(37,50%) 

dos homens. Três (37,50%) mulheres e 5(62,50%)  homens tiveram qualidade ruim, 

constituindo-se à relação sexo-Pittsburgh (p= 0,247) sem diferença estatisticamente 

significativa. Em relação à eficiência do sono, 9(56,30%) classificados como tendo distúrbio do 

sono apresentaram na polissonografia valores baixos nesta variável (p=0,040). O WASO dos 



pacientes com possíveis distúrbios do sono foi de 51,16±31,89 minutos, e o tempo total de sono 

foi de 360,56±50,13minutos. Dentre os pacientes com qualidade ruim, a média do WASO foi de 

29,75±10,07 e tempo total de sono 374,12±55,81 minutos (Tabela 3). 

 Já a correlação entre os questionários evidenciou 14(87,50%) dos pacientes 

classificados pelo IQSP como possuidores de distúrbios do sono, tiveram o ESE normal 

(p=0,080). A correlação entre IQSP e BECK-A, demonstra que, os pacientes classificados por 

aquele como portadores de distúrbio de sono tiveram variadas classificações a respeito da 

ansiedade; 3(18,80%) severa, 5(31,30%) moderada, 5(31,30%) leve e 3(18,80%) ansiedade 

mínima (p=0,475).  Na relação IQSP-BECK-D de 16 pacientes com distúrbio do sono, 

11(68,80%) possuem depressão moderada a grave. Os dois pacientes com depressão severa 

(18,50%) também possuíam distúrbio do sono, constituindo-se assim uma relação 

estatisticamente significativa (p=0,049). Não houve relação significativa entre o questionário de 

ansiedade de Beck e os demais (Tabela 4). 

  

Discussão  

Em relação ao perfil epidemiológico da amostra a idade média observada foi de 45 

anos, delineando um perfil etário 10 anos mais velho em relação a um estudo de Rosa R. e 

colaboradores
(13)

, que objetivou demonstrar que queixas reportadas de insônia crônica não se 

correlacionavam diretamente com os dados obtidos em eletroencefalogramas
(13)

. Porém, 20 anos 

mais jovem em relação a outro estudo sobre polissonografias de pacientes com percepção 

subjetiva de insônia há oito anos
(14)  

e também na revisão de Ohayon publicada em 2002
(15)

. Esta 

amostra foi predominantemente feminina, também concordando com Ohayon
(15)

, onde se 

evidencia  maior prevalência de insônia nas mulheres. Em se tratando de IMC houve uma leve 

predominância de eutrofia entre os indivíduos, diferindo de outros estudos em que o sobrepeso 

era a classificação mais prevalente
(14)

. 

A ocorrência de insônia tendo como base a alteração de pelo menos uma variável 

dentre WASO, LNREM e EF, foi de 85,10%, mostrando-se superior em relação à análise de 

Lichstein e colaboradores que foi de 43% em uma amostra de idosos com insônia
(14)

, que 



também usou polissonografia como método diagnóstico. Em relação a estudos baseados no 

America Insomnia Survey, apenas com base na clínica, 62,10% da população possui algum 

problema do sono e 65,60% possuíam insônia dentre aqueles com problemas relacionados ao 

sono
(16)

. O trabalho de Junior e colaboradores de 2009, entretanto, demonstrou que na maioria 

dos insones analisados a estrutura do sono foi semelhante à da população normal
(17)

 opondo-se 

assim aos resultados desse estudo. 

Quando analisado os parâmetros polissonográficos, a média de tempo total de sono 

dessa a mostra foi de 328 minutos, cerca de 60 minutos a menos em comparação a um trabalho 

que estudou variáveis polissonográficas de pacientes insones ambulatoriais e internados com 

depressão
(18)

. Os valores de LNREM foram semelhantes e a eficiência do sono demonstrou-se 

normal naquela população (média de 88%)
(18)

, enquanto no presente estudo esteve 

predominantemente alterada (média de 83%). Houve maior diferença de valores em relação à 

LREM, sendo que nesta pesquisa os valores foram em média 153 minutos, cerca de 50 minutos 

a mais em relação à outra análise (média 106 minutos)
(13)

. O valor de WASO foi cerca de 30 

minutos menor  nesta amostra comparativamente ao estudo de Rosa e colaboradores
(13)

. Neste 

estudo o E1 representou em média 6,70% enquanto que na análise mencionada
(13)

, sobre 

pacientes com queixa de insônia crônica, a duração desse estágio foi de 16% em média. Já em 

outro estudo de 1997, que analisou pacientes com insônia objetiva e subjetiva a média foi de 

6,80%, mais próxima desta análise
(19)

. O E2 correspondeu em média a 70,90%, valor maior do 

que outros estudos analisados
(13,18,19,20)

. Estágio REM representou em média 10%, valor que foi 

inferior a todos os outros estudos observados
(13,18,19,20,21)

. Nota-se que nossa amostra apresentou 

mais critérios polissonográficos de insônia e parâmetros eletroencefalográficos de 

superficialização do sono, representando um grupo realmente insone, talvez até mais grave 

quando comparado com as pesquisas citadas
(13,18,19,20,21)

. 

Observa-se que a percepção subjetiva dos indivíduos em relação à própria 

qualidade do sono, analisada através do IQSP demonstrou que a maioria dos pacientes foi 

classificada como portadora de distúrbio do sono com a eficiência do sono baixa. Porém, dentre 

os pacientes classificados com qualidade ruim do sono, a maioria teve eficiência do sono e 



WASO normal. Esse dado corrobora com a afirmativa de Buysse em seu estudo de que muitos 

pacientes com insônia superestimam WASO e subestimam a duração do sono em comparação 

com as medidas polissonográficas
(22)

. 

Em relação aos resultados das escalas aplicadas, a ESE, apresentou resultados 

normais em 81,50% da amostra, com uma média de seis pontos, em acordo com outra 

análise
13

cuja média da pontuação foi de oito pontos. Já a escala de Depressão de Beck apontou 

de 44,40% dos pacientes com suspeita clínica de insônia possuíam depressão em um grau-

moderado a grave. Um estudo que correlacionou polissonografias de pacientes com transtornos 

de humor e utilizou o questionário de Beck para avaliar o grau de depressão também teve a 

maioria dos indivíduos classificados como depressão moderada a grave (85%)
(23)

. Outros 

estudos mostraram que em indivíduos em curso de um episódio de depressão maior, 

aproximadamente 80% possuem sintomas de insônia, e a taxa chega a 90% quando ocorre 

concomitantemente a presença de ansiedade
(24,25)

. Walsh em 2011 demonstrou que 18% dos 

pacientes com insônia diagnosticada clinicamente possuíam concomitantemente depressão
(26)

. 

Em um estudo feito em parceria entre uma universidade Suíça e a Universidade 

Federal do Rio Grande do Norte, por Chellappa e Araújo em 2007, sobre a percepção subjetiva 

do sono em pacientes com transtorno depressivo, também usando IQSP e Beck-D, foi sugerido 

que os pacientes com transtorno depressivo apresentaram um pior perfil da qualidade subjetiva 

do sono, principalmente os insones, dentre o grupo estudado. Desta forma, os transtornos e a 

percepção da qualidade do sono parecem desempenhar uma função importante na depressão
(27)

. 

Com relação a outros distúrbios do sono destaca-se a apneia obstrutiva do sono 

com IAH>5 eventos/hora, cuja prevalência nessa amostra foi de 44,40%. Para Lichstein e 

colaboradores
(14) 

a prevalência usando o mesmo ponto de corte foi de 43%; sendo que 13 dos 54 

pacientes com insônia (24%) foram erroneamente classificados clinicamente como tendo apneia 

do sono; quando classificado como tendo apneia, entretanto este diagnóstico foi correto em 59% 

dos casos (baixa especificidade). 

Em nossa amostra, 2(7,40%) pacientes com suspeita clínica de insônia, não 

apresentaram nenhum critério polissonográfico para tal, porém tinham IAH> 5 eventos/hora, já 



9(33,30%) pacientes obtiveram critérios para ambas; insônia e apneia do sono. Assim quando 

um paciente era classificado clinicamente como insone, esse diagnóstico estava certo em 85% 

dos casos, porém o achado não foi específico, visto que havia comorbidades associadas em 

alguns casos. A prevalência de apneia em pacientes com diagnóstico clínico de insônia foi de 

15,60% para Walsh, em 2011
(26)

, porém em tal estudo, não foi utilizada polissonografia, apenas 

a percepção do próprio paciente a respeito de seus sintomas. 

Neste estudo, 22,20% dos pacientes apresentaram mais do que cinco eventos de 

MPP por hora, com idades entre 29 e 79 anos. Sabe-se que o MPP ocorre principalmente acima 

de 30 anos em 5% e acima dos 60 anos em 44%
(28)

. 

Cabe ressaltar que o presente estudo avaliou os pacientes em apenas uma noite de 

polissonografia, sendo que sabidamente os indivíduos podem ter um agravo do quadro na 

primeira noite em que realizam o exame, e compreendendo que os sintomas podem variar de 

noite para noite, um único exame pode não conseguir detectar as alterações relacionadas à 

patologia
(4)

. Outros vieses foram o reduzido número de pacientes e a elevada disparidade entre 

suas idades. Além disso, não foi feita distinção entre os pacientes que já usavam terapia 

medicamentosa para tratamento de insônia dos que não a utilizavam no momento do exame. 

Conclui-se que houve uma elevada prevalência de insônia por critério 

polissonográfico. Nesse estudo foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre 

insônia e estados depressivos, reforçando a importância da busca por comorbidades nos 

pacientes insones. É sabido que um maior número de pacientes com insônia deve ser analisado 

em laboratório do sono para avaliar a contribuição diagnóstica e características mais específicas 

dessa enfermidade por polissonografia. 
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Tabela 1. Variáveis polissonográficas analisadas - pacientes com suspeita clínica de  

insônia. 

Variável Média ± DP Mínimo Mediana Máximo 

TTS (min) 328,88±58,95 214,0 365,5 431,0 

EF (%) 83,47±10,04 55,6 85,10 96,8 

LREM (min) 153,23±77,90 61,0 133,0 349,5 

LNREM (min) 16,52±14,90 1,0 14,50 59,50 

IMD(eventos/hora) 9,30±5,12 2,8 8,0 24,1 

WASO (min) 47,38±35,88 6,0 40,50 164,5 

E1(min) 21,37±11,87 7,0 17,0 55,5 

E1(%) 6,76±4,44 2,3 5,1 20,9 

E2(min) 244,51±74,98 37,5 264,0 372,0 

E2(%) 70,98±12,01 41,4 71,3 88,6 

E3(min) 44,55±37,44 0,0 33,50 150,0 

E3(%) 12,91±10,80 0,0 10,5 42,4 

EREM (min) 35,92±20,72 0,0 36,0 80,5 

REM (%) 10,04±5,4 0,0 11,0 20,9 

MPP (eventos/hora) 1,83±3,32 0,0 0,0 11,6 

IAH (eventos/hora) 7,26±7,87 0,7 4,4 35,6 
DP = Desvio Padrão; TTS = Tempo Total de Sono; EF = Eficiência do Sono; LREM = Latência para o 

Sono Rapid Eye Movement  (REM – movimento rápido dos olhos); LNREM = Latência para o Sono 

No Rapid Eye Movement (NREM – não movimento rápido dos olhos); IMD = Índice de 

Microdespertares; E1 = Estágio do Sono 1; E2 = Estágio do Sono 2; E3 = Estágio do Sono 3; EREM = 

Estágio do Sono Rapid Eye Movement (REM – movimento rápido dos olhos); MPP = Movimento 

Periódico de Pernas; IAH = Índice de apnéia/hipopnéia. 

Fonte: dados do pesquisador, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2.Resultado dos questionários aplicados na amostra 

Variável n(%) 

n=27 

ESSE  

Normal 22(81,5) 

Sonolência diurna Excessiva 4(14,8) 

Sonolência diurna Grave 1(3,7) 

  

IQSP  

Boa qualidade 1(3,7) 

Qualidade ruim 8(29,6) 

Distúrbio do sono 16(59,3) 

Não respondeu 2(7,4) 

  

Beck-A  

Mínima  8(29,6) 

Leve 7(25,9) 

Moderada  7(25,9) 

Severa 3(11,1) 

Não respondeu 2(7,4) 

  

Beck-D  

Sem depressão  6(22,2) 

Leve à moderada 4(14,8) 

Moderada à grave 12(44,4) 

Severa 2(7,4) 

Não respondeu 3(11,1) 
ESE = Escala de Sonolência Epworth; IQSP = Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; Beck-A = 

Questionário de Ansiedade de Beck; Beck-D = Questionário de Depressão de Beck. 

Fonte: dados do pesquisador, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabela 3. Correlação entre IQSP, idade, sexo e variáveis polissonográficas. 
  IQSP   

 Bom Ruim Distúrbio Valor-p 

     

Idade (anos) 49,00±0,00 40,13±17,32 46,00±15,28 0,404 

Sexo     

Feminino 0(0,0) 3(37,5) 10(62,5) 0,247 

Masculino 1(100,0) 5(62,5) 6(37,5)  

Polissonografia     

EFS (min)     

Normal 0(0,0) 7(87,5) 7(43,8) 0,040 

Baixa 1(100,0) 1(12,5) 9(56,3)  

WASO(min) 164,5±0,00 29,75±10,07 51,16±31,89 0,024 

TTS(min) 214,0±0,00 374,12±55,81 360,56±50,13 0,553 

IQSP = Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; EFS = Eficiência do Sono, TTS = Tempo Total de 

Sono 

Fonte: dados do pesquisador, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela4. Correlação entre os questionários aplicados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 1. Correlação entre latência para o sono NREM e eficiência do sono. 

 
Fonte: dados do pesquisador, 2015. 
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