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Abstract 

 

Introduction 

Sleep disorders and heart failure are highly prevalent diseases that correlate through various 

mechanisms, being risk factors and comorbidities of one another and, when present together, 

they lead to a worse prognosis. Bearing in mind that cardiovascular diseases are the major 

cause of morbidity and mortality in the world and sleep disorders are frequent comorbidities 

in heart failure (HF) that aggravate morbidity and mortality, the determination of risk factors 

associated with HF such as sleep disorders, that are often underdiagnosed and untreated, is 

considered essential. 

 

Objective 

This study aimed to assess the relationship between Sleep Disorders and Heart Failure using 

the Epworth Sleepiness Scale (ESS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and STOP-Bang 

questionnaires and their applicability in populations with HF. 

 

Methods 

A literature review was conducted of studies where the questionnaires were applied to 

populations with HF in order to verify their applicability in this population and the existence 

of a relationship between the two diseases. The review was conducted in the PubMed database 

using the terms “Epworth Sleepiness Scale”, “STOP-Bang”, “PSQI” and “Heart Failure” 

(MeSH). Eligibility was assessed considering the defined eligibility criteria. The included  

publications and the most relevant topics - the effect of various treatments for HF and other 

comorbidities on sleep disorders and their symptoms; the impact of physical exercise on sleep 

disorders and HF; relationships between cognitive function / dysfunction and sleep disorders 

and other factors in HF; associations between sleep symptoms in HF, physical frailty and 

functional performance; determination of risk factors, determinants of daytime sleepiness and 

predictors of quality of life and health-related quality of life; comparison of subjective and 

objective daytime sleepiness results and their relationship with biomarkers; evaluation of the 

effectiveness of the questionnaires in this population and the relationship between their scores 

- were evaluated and discussed. 
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Results 

The literature review strategy evaluated a total of 64 publications, 36 of which were included 

after eligibility assessment. Of those 36 publications, twenty-one used the ESS, four used the 

PSQI, one used the STOP-Bang and ten used the ESS and the PSQI together. 

 

Conclusion 

The results obtained in this study allow us to conclude that through the application of these 

questionnaires it is possible to determine a relationship between HF and SD since, after 

treatment / intervention in HF, the scores of the questionnaires significantly improve and their 

application makes it possible to relate symptoms of the two diseases . ESS did not appear to 

be very effective in this population despite contradictory results, PSQI seemed to have good 

applicability in this population and there were insufficient results for STOP-Bang to formulate 

a conclusion about its applicability. 

 

Keywords: Sleep Disorders; Heart Failure; Questionnaires; Epworth Sleepiness Scale; 

Pittsburgh Sleep Quality Index; STOP-Bang Questionnaire. 
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Resumo 

 
Introdução 

Os distúrbios do sono e a insuficiência cardíaca são patologias altamente prevalentes que se 

correlacionam através de vários mecanismos, sendo fatores de risco e comorbilidades uma da 

outra e que, quando presentes em conjunto, conduzem a um pior prognóstico. Tendo em 

conta que as doenças cardiovasculares são a maior causa de morbilidade e mortalidade no 

mundo e os distúrbios do sono são comorbilidades frequentes na IC que agravam a 

morbimortalidade, considera-se fundamental a determinação de fatores de risco associados à 

IC como os distúrbios do sono que são frequentemente subdiagnosticados e não tratados. 

 

Objetivo 

Este estudo teve como objetivo a avaliação da relação entre os Distúrbios do Sono e a 

Insuficiência Cardíaca com recurso aos questionários Escala de Sonolência Epworth, Pittsburgh 

Sleep Quality Index e STOP-Bang e respetiva aplicabilidade em populações com IC. 

 

Métodos 

Foi realizada uma revisão da literatura onde tenham sido aplicados os questionários em 

populações com IC de forma a verificar a sua aplicabilidade nesta população e a existência de 

uma relação entre as duas patologias. A revisão da literatura foi feita na base de dados PubMed 

utilizando os termos “Epworth Sleepiness Scale”, “STOP-Bang”, “PSQI” e “Heart Failure” 

(MeSH). A elegibilidade foi avaliada segundo os critérios de elegibilidade definidos. As 

publicações incluídas e os tópicos mais relevantes - o efeito de vários tratamentos da IC e de 

outras comorbilidades nos distúrbios do sono e nos seus sintomas; o impacto do exercício 

físico nos distúrbios do sono e na IC; relações entre função/disfunção cognitiva e distúrbios 

do sono e outros fatores na IC; associações entre sintomas de sono na IC, fragilidade física e 

desempenho funcional; determinação fatores de risco, fatores determinantes de sonolência 

diurna e preditores de qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com saúde; 

comparação de resultados de sonolência diurna subjetiva e objetiva e a sua relação com 

biomarcadores; avaliação da eficácia dos questionários nesta população e a relação entre as 

suas pontuações - foram avaliados e discutidos. 
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Resultados 

A estratégia de revisão da literatura avaliou 64 publicações no total, 36 das quais foram 

incluídas após avaliação da elegibilidade. Dessas 36 publicações, vinte e uma utilizaram a ESE, 

quatro utilizaram o PSQI, uma utilizou o STOP-Bang e dez utilizaram a ESE e o PSQI em 

conjunto. 

 

Conclusão 

Os resultados obtidos neste estudo permitem concluir que através da aplicação destes 

questionários se consegue determinar uma relação entre a IC e os DS já que após 

tratamento/intervenção na IC as pontuações dos questionários melhoram significativamente e 

a aplicação dos mesmos torna possível relacionar sintomas das duas patologias. A ESE não 

pareceu ser muito efetiva nesta população apesar de haver resultados contraditórios, o PSQI 

pareceu ter boa aplicabilidade nesta população e para o STOP-Bang não foram obtidos 

resultados suficientes para formular uma conclusão acerca da aplicabilidade do mesmo. 

 
 
 
Palavras-chave: Distúrbios do Sono; Insuficiência Cardíaca; Questionários; Escala de 

Sonolência Epworth; Pittsburgh Sleep Quality Index; Questionário STOP-Bang.
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I. Fundamentos teóricos 
 

1. Distúrbios do Sono 

1.1. Sono, ciclos do sono, fases do sono 

O ser humano passa cerca de um terço da sua vida a dormir. No entanto, poucos dão a devida 

importância ao sono (Colten e Altevogt, 2006). O sono é um requisito fundamental e uma 

necessidade universal para uma boa qualidade de vida e saúde, tanto emocional, como física 

(Miner e Kryger, 2017; Xie et al., 2017). A sua ausência provoca consequências graves  já que 

um sono inadequado é um fator de risco conhecido para a obesidade, diabetes, doenças 

cardiovasculares, depressão e ansiedade (Colten e Altevogt, 2006; Xie et al., 2017). Embora 

seja necessário a toda a vida humana, apresenta muita variabilidade interpessoal e tem muitos 

fatores que afetam a sua variabilidade (Grandner, 2018). Tendo isto em conta, a National Sleep 

Foundation recomenda diferentes horas de sono para diferentes faixas etárias já que as 

necessidades do sono variam ao longo da vida (Miner e Kryger, 2017; National Sleep 

Foundation, 2020).  

O sono apresenta uma arquitetura bastante complexa e consiste num conjunto de vários 

processos fisiológicos (Grandner, 2018). Esta arquitetura refere-se à organização estrutural 

do sono.  Durante o período de sono, acontecem várias alterações fisiológicas 

cardiovasculares, respiratórias, renais, endócrinas, na circulação cerebral e na atividade do 

Sistema Nervoso Simpático (SNS) (Colten e Altevogt, 2006).  Os ritmos circadianos são ciclos 

de 24 horas que regulam os ciclos de sono-vigília (Sleep-wake) e muitos outros processos 

fisiológicos como a atividade física e consumo de comida, temperatura corporal, frequência 

cardíaca, tónus muscular e secreção de hormonas (Colten e Altevogt, 2006; Miner e Kryger, 

2017). Existem dois tipos de sono: o sono paradoxal – Rapid Eye Movement (REM) e o sono 

lento – Non-Rapid Eye Movement (NREM) que alternam em ciclos durante o período do sono 

(Fig.1) (Aldrich, 1999; Colten e Altevogt, 2006). O sono REM é um sono menos tranquilo com 

atividade cerebral dessincronizada e movimentos rápidos oculares e é muitas vezes associado 

à presença de sonhos e altos níveis de atividade cerebral. O sono NREM caracteriza-se por 

redução da atividade cerebral e é dividido em quatro fases associadas a atividades cerebrais e 

fisiologia distintas.  A fase 1 tem um papel transicional e costuma durar 1 a 7 minutos 

constituindo 2 a 5% do sono total. A fase 2 dura aproximadamente 10 a 25 minutos e aumenta 

a cada ciclo constituindo 45 a 55% do sono total. As fases 3 e 4 são referidas como sono de 

ondas lentas (slow-wave sleep). A fase 3 dura apenas uns minutos constituindo 3 a 8% do sono 
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total e a fase 4 dura 20 a 40 minutos no 1º ciclo e faz parte de 10 a 15% do sono total. É na 

fase 4 que o limiar de excitação é mais elevado (Colten e Altevogt, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2. Definição e Epidemiologia 

Os distúrbios do sono (DS) são um conjunto de patologias que afetam a qualidade do sono e 

causam danos significativos nas funções sociais e ocupacionais (Xie et al., 2017). As 

consequências mais diretas dos distúrbios do sono são normalmente a sonolência diurna e a 

insónia (Miner e Kryger, 2017; Xie et al., 2017). Outras consequências associadas aos 

distúrbios do sono são a diminuição na capacidade de fazer tarefas diárias que envolvam 

raciocínio lógico, memória ou aprendizagem (Xie et al., 2017).  

Os distúrbios do sono têm um impacto bastante significativo para os sistemas de saúde (Xie 

et al., 2017).  Estima-se que cerca de 48% da população adulta mundial apresenta problemas 

associados ao sono e, consequentemente, má qualidade do sono (EM Trindade-Filho, LNA 

Carvalho, 2010). Na população portuguesa, é estimado que estas perturbações afetem 30% da 

população (Paiva, 2008). Relativamente à insónia, as queixas rondam os 30 a 40% em adultos 

(Aldrich, 1999). 

 

1.3. Tipos de distúrbios do sono 

As perturbações do sono constituem uma vasta categoria que inclui todas as disfunções do 

sono que possam provocar a dificuldade em adormecer à noite ou em manter o sono, baixa 

qualidade do sono ou acordar demasiado cedo. Estas perturbações podem dividir-se em 

Figura 1- Progressão do sono durante a noite. 

Fonte: Colten e Altevogt (2006). 
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insónia, distúrbios no ritmo circadiano, distúrbios do movimento relacionados com o sono e 

distúrbios respiratórios do sono (DRS) (Xie et al., 2017).  

A insónia é a mais comum das perturbações do sono (Yaremchuk, 2018). É descrita como 

uma dificuldade no início ou manutenção do sono (Miner e Kryger, 2017). A queixa do doente 

vem acompanhada de angústia e/ou prejuízo no setor familiar, social, profissional ou 

académico. Pode ser causada por alterações no ambiente, hábitos de sono não saudáveis, 

comorbilidades como DRS, mudanças fisiológicas do envelhecimento como o avanço de fase, 

que irá ser discutido posteriormente, depressão, ansiedade, dor crónica e alguns fármacos 

como betabloqueadores e inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECAs) 

(Yaremchuk, 2018; National Sleep Foundation, 2020). 

Os distúrbios do movimento relacionados com o sono incluem a síndrome da perna inquieta 

(restless leg syndrome), o distúrbio do movimento periódico dos membros e o distúrbio 

comportamental do sono paradoxal/ REM. A síndrome da perna inquieta é caracterizada como 

uma vontade incontrolável de mexer as pernas enquanto sentado ou deitado. O distúrbio do 

movimento periódico dos membros é definido por pontapés e tremores repetidos durante o 

sono (Yaremchuk, 2018). O distúrbio comportamental do sono REM é caracterizado por 

movimento durante o sono REM e resulta da falta de atonia típica do sono REM que pode 

levar a movimentos violentos e lesivos (Miner e Kryger, 2017; Yaremchuk, 2018). 

Os DRS são caracterizados por anormalidades na respiração durante o sono provocadas pela 

pressão que causa o cessar do fluxo de ar inspiratório e estão associados a mudanças 

hemodinâmicas e ativação simpática (Cowie, 2017; Xie et al., 2017; Yaremchuk, 2018). São um 

fator de risco bem conhecido para danos cognitivos, diabetes tipo 2, lesões renais precoces, 

insuficiência cardíaca (IC), fibrilhação auricular, doença coronária e AVC isquémico, 

contribuindo assim, para um aumento da morbimortalidade cardiovascular e cerebrovascular. 

Estes são subcategorizados em síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), apneia central 

do sono (ACS), hipoventilação relacionada com o sono e hipóxia relacionada com o sono (Xie 

et al., 2017).   

A severidade dos DRS é descrita pelo número médio de apneias e hipopneias por hora de 

sono, índice apneia-hipopneia (IAH/AHI), sendo que a apneia é definida como uma redução no 

fluxo de ar ³90% da baseline por ³10 s e a hipopneia é uma redução no fluxo de ar de ³30% 

de baseline por ³10 s (Arzt e Obermeier, 2010; Campostrini, Prado e Prado, 2014; Cowie, 

2017). Assim, 5 eventos por hora é considerado DRS normal, 5-15 ligeiro, 15-30 moderado e 

>30 severo (Arzt e Obermeier, 2010; Campostrini, Prado e Prado, 2014; Cowie, 2017).  

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) apesar de ser uma doença comum, é 

subdiagnosticada (Campostrini, Prado e Prado, 2014). É altamente prevalente, sendo descrita 
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em 2 a 4% da população mundial, com uma incidência crescente devido ao aumento da 

obesidade e envelhecimento da população sendo que, nos idosos, as taxas variam de 38 a 60% 

(Campostrini, Prado e Prado, 2014; Miner e Kryger, 2017; Yaremchuk, 2018). Tem uma forte 

associação ao sexo masculino, sendo uma patologia comum em homens com mais de 40 anos 

e entre as mulheres a incidência aumenta após a menopausa (Chokroverty, 2010).  

 

1.4. Fisiopatologia dos DRS 

A SAOS é caracterizada por episódios de obstrução parcial ou completa das vias aéreas 

superiores (VAS) (Arzt e Obermeier, 2010; Campostrini, Prado e Prado, 2014; Yaremchuk, 

2018). Estes episódios podem ocorrer de forma intermitente e recorrente durante a duração 

do sono e em todas as fases do sono e podem resultar em excitação repetida do sono, apneia, 

hipóxia, esforços ventilatórios e sonolência diurna (Arzt e Obermeier, 2010; Campostrini, 

Prado e Prado, 2014). O colapso das VAS pode ser provocado por pressão negativa durante 

a inspiração, acumulação de gordura, alterações craniofaciais, fatores genéticos, obesidade, o 

efeito da posição supina e da gravidade durante o sono e o uso de álcool e sedativos antes de 

dormir. Em consequência da obstrução das VAS, há um despertar transitório e desobstrução 

da via aérea, com restauração do fluxo aéreo (Campostrini, Prado e Prado, 2014). Tudo isto 

leva a uma fase mais leve do sono ou pode mesmo provocar o despertar com um aumento 

do tónus muscular para abrir as VAS. Como isto se repete várias vezes durante a noite, resulta 

na fragmentação do sono e um sono ineficaz mesmo que a duração do sono seja a adequada 

(Miner e Kryger, 2017). Os sinais e sintomas mais frequentes são a obstrução das VAS, 

ressonar, apneias, insónia, atividades motoras anormais durante o sono, cefaleia matinal, 

alterações cognitivas, distúrbios de humor e sonolência diurna (Arzt e Obermeier, 2010; 

Chokroverty, 2010; Campostrini, Prado, do e Prado, do, 2014; Miner e Kryger, 2017).   

A ACS é definida por uma anormalidade na regulação da respiração nos centros respiratórios 

do tronco cerebral em que um ligeiro aumento da PaCO2 leva a uma hiperventilação 

exagerada que diminui a PaCO2 para um nível onde a capacidade neuronal para efetuar a 

respiração é muito baixa e acontece uma apneia ou hipopneia aumentando a PaCO2 (Arzt e 

Obermeier, 2010; Cowie, 2017). Este tipo de mecanismo é intensificado em situações como 

a IC mais severa em que o tempo de circulação entre os alvéolos e o tronco cerebral é 

prolongado e na congestão pulmonar em que há estimulação dos recetores J nos pulmões que 

ativam a hiperventilação reflexa (Cowie, 2017).  

Há uma outra forma de ACS em que há um padrão periódico de hiperventilação seguido de 

hipoventilação, chamada respiração Cheyene-Stokes (RCS) que não ocorre apenas durante o 
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sono, mas também durante o descanso ou exercício em doentes com IC. Tem-se sugerido 

que a RCS possa ser um mecanismo compensatório da IC já que a hiperventilação periódica e 

apneia podem aumentar o volume pulmonar pós-expiração, aumentar o tónus do nervo vago, 

ajudar o bombeamento do sangue, fornecer pressões intrínsecas pós-expiratórias positivas 

das VAS e reduzir a fadiga muscular respiratória.  

Assim sendo, os DRS apresentam várias consequências fisiológicas como a hipóxia 

intermitente, a ativação simpática, alterações na pressão intratorácica, remodelação cardíaca, 

desregulação metabólica e disfunção endotelial. 

Ao haver um aumento da inflamação e dos radicais livres de oxigénio decorrentes dos 

episódios cíclicos de hipóxia-reoxigenação, há ativação do fator de transcrição pró-

inflamatório Nf-kB, ativação das células endoteliais e leucócitos, aumento da expressão das 

moléculas de adesão, do fator de crescimento vascular endotelial e ativação dos genes do 

stress que influenciam a libertação de oxigénio, como o fator indutível de hipóxia-1. 

Os esforços inspiratórios repetitivos durante as apneias e hipopneias nos DRS levam a 

pressões intratorácicas negativas exageradas, pressão transmural do ventrículo esquerdo (VE) 

elevada, pós carga elevada e retorno ventricular direito venoso e uma mudança anormal da 

ala esquerda do septo interventricular o que leva a uma necessidade elevada de oxigénio no 

miocárdio, relaxamento do miocárdio debilitado e débito cardíaco diminuído. A função 

diastólica de VE diminui em associação com DRS, especialmente com o envelhecimento.  

Tem sido descrito um aumento progressivo no índice de massa do VE com o índice apneia-

hipopneia, independente do IMC. Assim, os DRS mais severos são associados a maiores 

dimensões do VE e fração de ejeção mais baixa, o que sugere remodelação cardíaca.  

Vários estudos encontraram uma associação entre apneia do sono e resistência à insulina 

independente de obesidade, parcialmente mediada por regulação positiva das citocinas 

infamatórias. A atividade do SNS pode afetar a homeostase da glicose aumentando a quebra 

de glicogénio e gliconeogénese. Privação de sono experimental demonstrou aumentar as 

concentrações de cortisol à noite, aumentando os níveis de glicose, concentrações de insulina 

e aumento da secreção de insulina. 

Pode também ocorrer disfunção endotelial nos DRS como resultado de inflamação sistémica, 

stress oxidativo e ativação do SNS. Há alguma evidência de um estado de hipercoagulação na 

apneia do sono com níveis elevados de PAI-1, fibrinogénio, fatores de coagulação XIIa e VIIa, 

complexos trombina/ anti-trombina II e selectina P solúvel (Cowie, 2017). 
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1.5. Distúrbios do Sono nos Idosos 

Como referido anteriormente, as necessidades do sono mudam ao longo da vida o que se 

deve, necessariamente, a mudanças fisiológicas associadas ao processo normal de 

envelhecimento que tornam os idosos mais vulneráveis a distúrbios do sono (Miner e Kryger, 

2017). Por exemplo, enquanto um adolescente pode precisar de 9 a 10 horas de sono por 

noite, os idosos devem esperar dormir apenas 7 horas (Yaremchuk, 2018). Com o 

envelhecimento o tempo total de sono, a eficiência do sono, o sono de ondas lentas, o sono 

REM e a latência de REM diminuem enquanto que a latência do sono, despertar após 

adormecer, fase 1 e 2 do sono aumentam o que sugere um sono mais perturbado e leve. Para 

além disso, a secreção de melatonina diminui com a idade (Grandner, 2018). Há, também, 

perda da elasticidade do tecido, bem como a sarcopenia do músculo, alterações nas VAS como 

o alongamento do palato macio e a deposição da almofada de gordura, que promovem mais 

facilmente o colapso orofaríngeo (Miner e Kryger, 2017). A fase avançada do sono faz parte 

também do processo de envelhecimento e deve-se a alterações no núcleo supraquiasmático, 

que regula o ritmo circadiano (Yaremchuk, 2018). Estas alterações resultam num início 

precoce de sonolência à noite e despertar precoce no início da manhã (Miner e Kryger, 2017).  

Ainda, o envelhecimento vem acompanhado de uma alta prevalência de comorbilidades, 

politerapia, fatores psicossociais e distúrbios primários do sono (Miner e Kryger, 2017). Por 

isso, para além das mudanças fisiológicas, a população idosa tem uma elevada prevalência de 

queixas relacionadas com o sono também devido a outras patologias como os distúrbios do 

sono primários: distúrbios respiratórios do sono, insónia, distúrbios no ciclo de Sono-Vigília 

(na fase avançada do sono) e distúrbios do movimento (Yaremchuk, 2018). Os distúrbios 

secundários são as comorbilidades que afetam o sono como a dor crónica, refluxo 

gastroesofágico, poliúria (que provoca idas frequentes à casa de banho durante a noite) ou 

dispneia devido a insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) ou asma 

(Yaremchuk, 2018).  

Nos idosos, os DS podem resultar em perda da qualidade de vida, sonolência diurna excessiva, 

disfunção cognitiva, noctúria e agravamento de doenças cardiovasculares como hipertensão, 

IC e AVC (Miner e Kryger, 2017).  

 

1.6. Fatores de risco  

Estes distúrbios podem ser provocados por vários fatores como horários irregulares para 

dormir, as atividades que se fazem antes de ir dormir, nível de stress, comorbilidades, dieta e 

medicação.  
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Os principais fatores de risco para o desenvolvimento destas perturbações são, então (Zdanys 

e Steffens, 2015; Cowie, 2017; Miner e Kryger, 2017; Grandner, 2018): 

a) Idade; 

b) Sexo; 

c) Etnia; 

d) Obesidade e perímetro cervical superior a 40cm; 

e) Consumo de álcool e tabaco; 

f) Consumo de Cafeína; 

g) Insuficiência Cardíaca; 

h) Medicamentos que afetam o sono. 

 

Há também fatores psicossociais, como o isolamento social, que podem influenciar o sono. 

Então, pode dizer-se que a nível individual, os fatores que influenciam o sono de uma pessoa 

incluem a genética, as crenças e as atitudes dessa pessoa sobre o sono. No entanto, o nível 

individual está incorporado num nível social, que inclui casa, família, zona de habitação, situação 

financeira, emprego, religião, cultura e raça (Grandner, 2018). 

 

1.7. Comorbilidades 

Para além da complexidade dos distúrbios do sono, existem várias doenças concomitantes que 

podem contribuir para a perturbação do sono através de sintomas específicos ou ansiedade 

associada a estas doenças. Destacam-se (Chokroverty, 2010; Zdanys e Steffens, 2015; Miner 

e Kryger, 2017; Grandner, 2018): 

a) Dor crónica;  

b) Doença psiquiátrica;  

c) Ganho de peso e obesidade; 

d) Diabetes Mellitus e outras doenças metabólicas; 

e) Doenças cardiovasculares;  

f) Doenças pulmonares; 

g) Doenças renais; 

h) Doença de Parkinson; 

i) Distúrbios cognitivos; 

j) Inflamação.  
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1.8. Terapêutica 

Os princípios do tratamento do distúrbio do sono incluem primeiro encontrar a causa da 

perturbação e tratar as condições primárias ou comorbilidades que causam a perturbação do 

sono (Chokroverty, 2010).  

Como terapêutica não farmacológica são normalmente implementadas medidas no estilo de 

vida com vista à perda de peso, terapia posicional para os doentes em que os DRS ocorrem 

na posição supina, dispositivos orais para doentes com retrognatismo, cirurgia, pressão 

positiva das vias respiratórias (CPAP), terapia de oxigénio, terapia cognitiva comportamental, 

higiene do sono, controlo de estímulos e restrição do sono (Zdanys e Steffens, 2015; Cowie, 

2017). 

A terapêutica farmacológica normalmente instituída inclui hidrato de cloral, barbituratos, 

trazodona, benzodiazepinas, agonistas das benzodiazepinas, modafinil, antidepressivos e 

ansiolíticos (Xie et al., 2017). No entanto, estes medicamentos têm efeitos adversos 

substanciais que incluem sonolência diurna excessiva, baixa tolerância à medicação, danos 

cognitivos, dependência e sintomas de abstinência (Zdanys e Steffens, 2015; Xie et al., 2017). 

A melatonina, por sua vez, é primariamente produzida pela glândula pineal e é libertada para 

a corrente sanguínea exclusivamente à noite seguindo o ritmo circadiano. É bem tolerada e 

tem baixo potencial para provocar dependência (Xie et al., 2017).  

Existem, também, terapias experimentais como a estimulação do nervo frénico que é uma 

nova abordagem para o tratamento da ACS/RCS com resultados iniciais que demonstram que 

pode melhorar eventos respiratórios centrais em 50%. Há, também, para os doentes com 

SAOS, um dispositivo semelhante que estimula o nervo hipoglosso em resposta à apneia e 

hipopneia. Alguns ensaios demonstraram que a acetazolamida reduz o IAH e melhora a 

saturação de oxigénio na IC e ACS (Cowie, 2017).  
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2. Insuficiência Cardíaca 

2.1. Definição 

A insuficiência cardíaca é uma síndrome cardiovascular complexa que resulta de patologias 

que causam alterações estruturais ou funcionais no miocárdio que prejudiquem a capacidade 

de o ventrículo encher ou ejetar sangue, diminuindo o débito cardíaco e aumentado a pressão 

arterial com consequente retenção de líquidos (Ponikowski et al., 2016; Dharmarajan e Rich, 

2017; Mazurek e Jessup, 2017; Oliveira et al., 2018). É caracterizada por sintomas como falta 

de ar e fadiga, associados à baixa tolerância ao exercício e sinais como pressão venosa elevada 

e edemas (Ponikowski et al., 2016; Oliveira et al., 2018). Em consequência, há uma limitação 

da funcionalidade que inclui incapacidade funcional, diminuição da qualidade de vida e um 

inevitável aumento da mortalidade (Oliveira et al., 2018). 

 

2.2. Epidemiologia 

A IC é um problema crescente de saúde pública, uma epidemia reconhecida em todo o mundo, 

afetando 26 milhões de pessoas e está associada a elevada morbimortalidade (Carmo et al., 

2017; Fonseca et al., 2019; Mazurek e Jessup, 2017). A sua prevalência é de 1 a 2% sendo que 

na população idosa ultrapassa os 10% e prevê-se um aumento de 30% até 2034 devido ao 

envelhecimento e crescimento da população, aumento dos fatores de risco e melhoria da 

sobrevivência no que diz respeito a patologias cardiovasculares (Fonarow et al., 2007; 

Ponikowski et al., 2016; Carmo et al., 2017; Dharmarajan e Rich, 2017; Mazurek e Jessup, 2017; 

Registo Nacional de Insuficiência Cardíaca, 2020). Na população portuguesa a prevalência é 

de 5,2%, correspondendo a 400000 adultos (Fonseca et al., 2019).  

A gestão desta patologia apresenta um grande peso para os sistemas de saúde sendo que os 

custos de saúde associados a esta patologia são elevados e é previsto que dupliquem até 2030 

(Dharmarajan e Rich, 2017; Fonarow et al., 2007; Mazurek e Jessup, 2017). Apesar dos 

tratamentos existentes e dos outcomes terem melhorado, as taxas de mortalidade, 

hospitalização e re-hospitalização mantêm-se elevadas (DeVore et al., 2017; Dharmarajan e 

Rich, 2017). 

 

2.3. Tipos de IC 

2.3.1. Fração de ejeção preservada vs. reduzida 

A insuficiência cardíaca pode ser classificada através da medição da fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo (FEVE). As guidelines recomendam diferenciar IC com fração de ejeção 

preservada (ICFEp) e reduzida (ICFEr) visto que, embora ambas afetem cerca de metade da 
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população, cada uma afeta demografias diferentes, são associadas a proporções diferentes de 

comorbilidades e apresentam respostas diferentes a intervenções médicas. A ICFEp ou 

diastólica apresenta FEVE normal (³50%) e a ICFEr ou sistólica apresenta FEVE reduzida 

(<40%). Na ICFEp os doentes normalmente não têm um VE dilatado, mas muitas vezes 

apresentam um aumento na espessura da parede do ventrículo esquerdo ou um aumento do 

tamanho auricular esquerdo, como resultado do aumento das pressões de enchimento. A 

maioria destes doentes apresenta a capacidade de enchimento debilitada, o que classifica uma 

disfunção diastólica. Na ICFEr a disfunção predominante é a sistólica sendo que o miocárdio 

perde a sua função contrátil e a ejeção do sangue é diminuída (Ponikowski et al., 2016). 

 

2.3.2. Aguda vs. Crónica 

Outra forma de caracterizar a insuficiência cardíaca é pela intensidade e aparecimento dos 

sintomas. A insuficiência cardíaca pode-se manifestar de forma aguda ou crónica. A 

insuficiência cardíaca aguda, também chamada de insuficiência cardíaca descompensada, ocorre 

de modo súbito, fazendo com que o doente necessite ajuda médica e hospitalar urgente. Após 

a compensação do quadro clínico, o doente pode ter alta do hospital, e deverá ser 

acompanhado por um cardiologista. A IC aguda pode ser uma agudização de um quadro de IC 

crónica. A insuficiência cardíaca crónica desenvolve-se gradualmente. É uma doença crónica e 

permite que o doente tenha uma vida prolongada por ser possível, com o tratamento 

adequado, manter-se estável. Na insuficiência cardíaca crónica, o doente na maior parte das 

vezes só se dá conta de que está com um problema de saúde quando apresenta sintomas como 

cansaço, falta de ar, dores abdominais, tosse, e edemas nos pés e pernas (Ponikowski et al., 

2016).  

 

2.3.3. Classificação da severidade 

A classificação funcional da New York Heart Association (NYHA) avalia a severidade dos 

sintomas relacionados com a doença e a intolerância ao exercício e estratifica os doentes em 

4 categorias desde “sem sintomas com pouca atividade” (classe I) até “incapacidade para fazer 

qualquer tipo de exercício sem ter qualquer sintoma e ter sintomas quando em descanso” 

(classe IV). Embora este sistema seja uma forma eficaz de classificar a severidade dos sintomas, 

a esta classificação restringe-se a estágios em que os sintomas clínicos são aparentes 

(Ponikowski et al., 2016; Mazurek e Jessup, 2017). No entanto, há vários casos em que a 

patologia já está em desenvolvimento, mas os sintomas ainda não são aparentes. O 

reconhecimento deste desenvolvimento numa fase precoce é importante para assegurar um 

melhor prognóstico e iniciar tratamento (Ponikowski et al., 2016). Foi, então, proposta uma 
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alternativa pela American College of Cardiology Foundation (ACCF) e pela American Heart 

Association (AHA) (Tabela 1) que é um sistema de estratificação que classifica desde os doentes 

que estão em risco de IC (sem sintomas aparentes) até aos que têm IC severa (Mazurek e 

Jessup, 2017). Esta alternativa descreve os estágios de desenvolvimento de IC com base em 

mudanças estruturais e sintomas e permite recomendações de tratamento e prevenção 

específicas de cada classe (Ponikowski et al., 2016; Mazurek e Jessup, 2017).  

 

Tabela 1- Sumário e comparação das classificações de IC ACCF/AHA e NYHA. 

Estágios de IC da ACCF/AHA Classificação funcional NYHA 

A Em alto risco de desenvolver IC, mas 

sem alteração cardíaca estrutural e 

sem sintomas. 

----- 

B Alteração cardíaca estrutural, mas 

sem sinais ou sintomas. 

I Sem limitação da atividade física. Atividade física 

normal não provoca sintomas. 

C Alteração cardíaca estrutural com 

sintomas prévios ou atuais. 

I Sem limitação da atividade física. Atividade física 

normal não provoca sintomas. 

II Limitação ligeira da atividade física. Confortável 

durante o descanso, mas atividade física normal 

provoca sintomas. 

III Limitação marcada da atividade física. 

Confortável durante o descanso, mas a mínima 

atividade física despoleta sintomas. 

IV Incapacidade de fazer atividade física sem 

sintomas ou sintomas durante o descanso. 

D IC refratária com necessidade de 

intervenção especializada. 

IV Incapacidade de fazer atividade física sem 

sintomas ou sintomas durante o descanso. 

Adaptada de Mazurek JA, Jessup M. Understanding Heart Failure. Heart Fail Clin. 2017;13(1):1–19.  

 

2.4. Fisiopatologia 

Qualquer condição que provoque uma alteração na estrutura ou na função cardiovasculares 

pode conduzir ao desenvolvimento de IC (Mann DL, 2012). Assim, a etiologia da IC poderá 

surgir de cardiomiopatias, hipertensão, doença valvular, infeção viral e fatores genéticos que 

possam causar cardiomiopatias (Ponikowski et al., 2016). 
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Este evento inicial que causa alterações ao nível da estrutura ou função vai provocar uma 

diminuição na capacidade de o coração bombear o sangue, diminuindo as respostas 

cronotrópicas e ionotrópicas, aumentando as pressões intracardíacas com o enchimento 

ventricular e aumentando a pós-carga (Mann DL, 2012; Dharmarajan e Rich, 2017). 

Consequentemente, a capacidade de o coração responder a stress, quer este seja fisiológico 

ou patológico, diminui (Dharmarajan e Rich, 2017).  

Para compensar, nuns casos, o coração dilata-se, provocando disfunção sistólica em que não 

consegue bombear todo o sangue e há perda de capacidade contrátil, noutros casos as paredes 

do ventrículo esquerdo tornam-se progressivamente mais espessas para ganhar força para 

impulsionar mais sangue, provocando disfunção diastólica onde não há enchimento suficiente 

dos ventrículos e consequentemente menor volume sistólico (Carrageta, 2019).  

Estes mecanismos compensatórios incluem a ativação sistema nervoso simpático, o sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e a libertação de citocinas inflamatórias. A curto 

prazo, estes mecanismos restauram a função cardiovascular e mantêm o doente assintomático. 

No entanto, a ativação contínua destes mecanismos leva a danos secundários no ventrículo 

com o agravamento da remodelação do ventrículo esquerdo e consequente descompensação 

cardíaca (Fig.2) (Mann DL, 2012). Por exemplo, os rins, ao reterem líquidos como mecanismo 

de compensação, vão aumentar o volume circulante e estimular o coração, mas a longo prazo, 

com o degradar da situação e a ativação contínua deste mecanismo, os líquidos vão-se 

acumulando por todo o corpo causando edemas, falta de ar, cansaço e aumento de peso 

(Carrageta, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Progressão da IC.  
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2.5. Fatores de risco 

O desenvolvimento de IC está relacionado com a alta prevalência de fatores de risco 

cardiovasculares (Dharmarajan e Rich, 2017). Os principais fatores de risco para a IC são, 

então, os que estão associados às doenças cardiovasculares que estão na raiz do 

desenvolvimento da IC, como é o caso da doença coronária e hipertensão. Assim, destacam-

se (Punit e Jonathan, 2006): 

a) Envelhecimento da população; 

b) Consumo de tabaco; 

c) Sedentarismo; 

d) Sexo masculino; 

e) Obesidade; 

f) Diabetes Mellitus;  

g) Dislipidémia. 

 

2.6. Comorbilidades 

As comorbilidades são de grande importância para a IC e podem afetar a escolha de 

tratamento, já que alguns tratamentos usados para tratar comorbilidades podem agravar a IC. 

A ICFEp tem uma maior prevalência de comorbilidades em comparação com a ICFEr e muitas 

delas são fundamentais na progressão da síndrome. As guidelines recomendam a sua 

identificação já que estas podem interferir com o processo de diagnóstico de IC, agravar os 

sintomas, contribuir para hospitalizações e mortalidade e afetar o uso de tratamentos para a 

IC. Destacam-se, de seguida, algumas comorbilidades comuns, sem ordem específica 

(Ponikowski et al., 2016): 

• Angina de peito e doenças coronárias; 

• Caquexia e sarcopenia; 

• Cancro; 

• Doenças do Sistema Nervoso Central (SNC) como depressão, AVC e disfunção 

autonómica; 

• Diabetes Mellitus; 

• Disfunção erétil; 

• Gota e artrite; 

• Hipo e hipercaliémia; 

• Hiperlipidémia; 

• Hipertensão; 
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• Anemia; 

• Disfunção renal; 

• Doença pulmonar; 

• Distúrbios do sono e distúrbios respiratórios do sono;  

• Doenças valvulares. 

 

2.7. Terapêutica 

Os objetivos do tratamento dos doentes com IC são melhorar o seu estado clínico, capacidade 

funcional e qualidade de vida, prevenir a hospitalização e reduzir a mortalidade (Ponikowski et 

al., 2016). Assim, a terapêutica farmacológica instituída nesta população inclui diuréticos, 

IECAs, antagonistas do recetor da angiotensina II, antagonistas da aldosterona, bloqueadores 

adrenérgicos do tipo b, ivabradina, digoxina e vasodilatadores (Punit e Jonathan, 2006; 

Ponikowski et al., 2016; Mazurek e Jessup, 2017). Existem, também, dispositivos médicos como 

o cardioversor desfibrilhador implantável e a ressincronização cardíaca (Punit e Jonathan, 

2006; Mazurek e Jessup, 2017). Doentes com IC já em fase terminal podem considerar opções 

que incluem a sustentação circulatória mecânica, transplante ou cuidados paliativos (Mazurek 

e Jessup, 2017). 
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3. Relação entre distúrbios do sono e Insuficiência Cardíaca 

Pelo que foi descrito anteriormente, estas duas patologias correlacionam-se através de vários 

mecanismos, sendo fatores de risco e comorbilidades uma da outra. É neste contexto que 

surge o interesse em avaliar esta relação já que, quando presentes em conjunto, estas 

patologias conduzem a um pior prognóstico (Carmo et al., 2017). 

Estudos demonstram uma alta prevalência de distúrbios do sono em doentes com IC. Os 

sintomas primários da IC interferem diretamente com a qualidade do sono causando 

sonolência diurna. Vários estudos demonstram um aumento da mortalidade de doentes  com 

IC portadores de distúrbios respiratórios do sono, em comparação com os que não têm DRS 

(Oliveira et al., 2018).  

Os DRS ocorrem em mais de um terço dos doentes com IC sendo ainda mais prevalentes em 

doentes com IC aguda (Ponikowski et al., 2016). Dados do estudo Sleep Heart Health 

mostraram que doentes com SAOS estão associados a uma probabilidade relativa de 2,38 de 

terem, também, IC (Arzt e Obermeier, 2010). A prevalência de SAOS entre doentes com 

insuficiência cardíaca varia de 10% a 35% e mais da metade dos doentes com SAOS apresenta 

disfunção diastólica. Estudos demonstram que doentes com SAOS têm um risco maior para 

desenvolver insuficiência cardíaca, independentemente de outros fatores de risco, sendo assim 

considerada um fator de risco independente para a IC (Campostrini, Prado e Prado, 2014; 

Carmo et al., 2017).  

De entre os possíveis mecanismos para o aumento do risco de insuficiência cardíaca em 

doentes com SAOS, destaca-se o aumento da ativação simpática noturna que aumenta a 

pressão arterial podendo levar ao desenvolvimento de IC. O aumento dos níveis de citocinas, 

catecolaminas, endotelina e fatores de crescimento envolvidos na fisiopatologia da SAOS 

também contribui para o aparecimento de hipertrofia ventricular esquerda. Além disso, a 

hipóxia noturna provoca isquémia, apoptose das células cardíacas e vasoconstrição das veias 

pulmonares conduzindo a hipertensão pulmonar. Deve-se, também, destacar as mudanças 

repetitivas nas pressões intratorácicas que acompanham os episódios de apneia durante o 

sono. Tudo isto leva a progressiva redução do volume sistólico e do débito cardíaco 

(Campostrini, Prado e Prado, 2014; Carmo et al., 2017; Drager et al., 2017; Selim e Ramar, 

2017). 

Por outro lado, acredita-se que a insuficiência cardíaca também possa colaborar no 

desenvolvimento da SAOS, uma vez que causa diminuição do tónus muscular da VAS e 

acumulação de fluidos facilitando a tendência ao colapso da VAS durante o sono (Campostrini, 

Prado e Prado, 2014; Carmo et al., 2017; Drager et al., 2017; Selim e Ramar, 2017). 
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A presença de apneia central do sono parece aumentar com a severidade dos sintomas da IC 

(Cowie, 2017). Existe a possibilidade de a ACS ser parcialmente adaptativa na IC e tratá-la 

pode ser prejudicial. A Respiração de Cheyene-Stokes não aparece apenas durante o sono, pode 

ocorrer durante o descanso ou durante o exercício em doentes com IC avançada. Tem sido 

sugerido que a RCS seja um mecanismo compensatório da IC (Carmo et al., 2017; Cowie, 

2017). 

O reconhecimento da alta frequência de doenças do sono que ocorrem em doentes com IC 

sugere que a saúde do sono deveria ser considerada fundamental para a saúde cardiovascular. 

Diversos estudos indicam que o tratamento dos distúrbios do sono melhora os resultados 

clínicos da IC. Vários ensaios clínicos verificaram a influência do CPAP na hipertensão e foram 

identificadas melhorias tanto na pressão arterial noturna como diurna. A evidência é 

geralmente consistente com um efeito positivo do CPAP em funções vasculares e metabólicas. 

Dados emergentes também sugerem que os dispositivos orais, usados no tratamento dos DS, 

levam a melhorias da pressão arterial (Drager et al., 2017). 
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4. Questionários para o screening de Distúrbios do Sono e avaliação da 

Qualidade do Sono 

Vários são os questionários já desenvolvidos para o screening de distúrbios do sono e para 

avaliar a qualidade do sono (Ibáñez, Silva e Cauli, 2018). De entre os existentes, destacam-se 

alguns na tabela abaixo: 

Tabela 2 - Questionários usados para o screening de Distúrbios do Sono e Qualidade do Sono. 

Questionário Acrónimo Propósito/ O que mede 

Mini Sleep Questionnaire MSQ Insónia e hipersónia. 

Pittsburgh Sleep Quality Index PSQI 
Qualidade do sono e padrões de 

sono em adultos. 

Epworth Sleepiness Scale ESE 
Nível de SDE. Propensão ao sono 

habitual na vida diária. 

Insomnia Severity Index ISI 

Natureza, severidade e impacto da 

insónia. Resposta ao tratamento 

em adultos. 

Sleep Disorders Questionnaire SDQ 
Distúrbios do sono e hábitos de 

sono durante o último mês. 

Sleep apnea clinical score SACS Apneia do Sono. 

Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire 
FOSQ Impacto da SDE na vida diária. 

Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index SAQLI 
Qualidade de vida associada à 

apneia do sono. 

Oviedo Sleep Questionnaire OSQ Insónia e hipersónia no último mês. 

Berlin Questionnaire BQ Apneia do Sono. 

Athens Sleep Questionnaire ASQ Qualidade do Sono. 

Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea SEMSA Apneia do Sono. 

STOP Questionnaire SQ Apneia do Sono. 

STOP-Bang Questionnaire SBQ Apneia do Sono. 

Bergen Insomnia Scale BIS Qualidade do Sono. 

Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire - 10 
FOSQ-10 Impacto da SDE na vida diária. 

Simple Four Variables SFV Apneia do Sono. 

Obesity, Snoring, Apneas, aged over 50 OSA50 Apneia do Sono. 

Adaptada de Ibáñez V, Silva J, Cauli O. A survey on sleep assessment methods. PeerJ. 2018;2018(5):1–26.  



 

 36 

Neste trabalho, propõe-se analisar três: a Escala de Sonolência Epworth (ESE), o Pittsburgh 

Sleep Quality Index (PSQI) e o STOP-Bang, de forma a percebermos como se comportam numa 

população com insuficiência cardíaca quando aplicados em conjunto ou individualmente.  

4.1. Escala de Sonolência Epworth (ESE) 

A sonolência diurna excessiva (SDE) é definida como o aumento da probabilidade de 

adormecer em circunstâncias não oportunas e interfere com a atividade profissional, relações 

familiares e sociais, reduz o desempenho cognitivo e está associada a uma mortalidade mais 

elevada, problemas cardiovasculares e diabetes (Johns, 1991; Bertolazi et al., 2009; Pilcher et 

al., 2018). Existem vários métodos para proceder ao estudo da SDE, entre eles: os objetivos 

como a polissonografia, teste de latência múltipla de sono (Multiple Sleep Latency Test - MSLT), 

teste da manutenção da vigília (Maintenance of Wakefulness Test - MWT) e os subjetivos como 

a escala de sonolência de Stanford, a escala de sonolência de Karolinska, escala de sonolência 

diurna de Rotterdam e a escala de sonolência de Epworth (ESE) (Bertolazi et al., 2009; 

Guimarães et al., 2012).  

A ESE foi criada em 1990 (publicada em 1991) tendo em conta a natureza e a ocorrência da 

sonolência diurna (Johns, 1991; Miletin e Hanly, 2003; Bertolazi et al., 2009; Guimarães et al., 

2012; Doneh, 2015; Janssen et al., 2017). O seu nome deriva do Hospital Epworth na Austrália, 

onde o seu autor trabalhava (Doneh, 2015). É um questionário de autoadministração que avalia 

a probabilidade de adormecer em oito situações diferentes que envolvem atividades diárias 

numa escala de Likert de quatro pontos cotada de 0 (nunca) a 3 (probabilidade elevada), sendo 

que as atividades diárias foram escolhidas de forma a terem diferente natureza soporífera 

(Tabela 2). O score global varia de 0 a 24, sendo que quanto mais elevado, maior a sonolência. 

Os scores acima de 10 sugerem SDE (Johns, 1991; Bertolazi et al., 2009; Guimarães et al., 2012; 

Dietch et al., 2016; Bonzelaar et al., 2017; Janssen et al., 2017). Assim, a ESE quantifica 

sonolência diurna usando aspetos comportamentais e evita avaliações subjetivas de estados de 

cansaço, sonolência ou fadiga, o que previne confusão semântica (Popp et al., 2017). Estes 

scores devem ser reconhecidos como subjetivos e influenciados por viés. A sua validade tem 

sido amplamente investigada e as propriedades psicométricas desta escala foram demostradas 

como válidas, fidedignas e com uma boa consistência interna (Janssen et al., 2017; Pilcher et al., 

2018).  

Foi proposta uma escala para crianças e adolescentes (ESS-CHAD) com algumas modificações 

que incluem a eliminação da referência ao uso de álcool no item 7 e especificação do espaço 

público referido no item 3 como “sala de aula”. O item 8 foi substituído por “sentado à 

refeição” em vez de “ao volante, enquanto parado no trânsito” (Janssen et al., 2017). 
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Este questionário já foi validado em vários idiomas como espanhol, italiano, alemão, francês, 

mandarim, japonês e português (Bloch et al., 1999; Chen et al., 2002; Chiner et al., 1999; 

Doneh, 2015; Kaminska et al., 2010; Takegami et al., 2009; Vignatelli et al., 2003). No estudo 

de Bertolazi et al. (2011), após um processo de adaptação transcultural, a escala foi aplicada 

em pessoas dos 18 aos 65 anos que estavam a ser avaliadas quanto ao ressonar, insónia ou 

SAOS. Um grupo controlo foi também recrutado sendo que as pessoas deste grupo não 

tinham quaisquer queixas relacionadas com o sono. Todos os participantes foram submetidos 

a polissonografia e foram recolhidos dados relativos à idade, género, IMC, perímetro cervical 

e uso de medicação. Foram excluídos os indivíduos com perturbação mental ou psiquiátrica, 

os que trabalhavam por turnos e os que apresentavam resultados da polissonografia que 

sugeriam outros distúrbios senão aqueles que se estavam a avaliar. A escala foi aplicada durante 

duas semanas antes da polissonografia e novamente durante duas semanas após. Foram 

incluídos 114 participantes e 21 no grupo controlo e os scores obtidos demonstraram 

consistência interna semelhante à das traduções validadas em outros países. A correlação 

entre IAH e os resultados da escala foi estatisticamente significativa em semelhança com 

outros estudos de validação (Bertolazi et al., 2011). 

Figura 3 - Escala de Sonolência Epworth. 

Fonte: BERTOLAZI, Alessandra Naimaier et al. - Validação da escala de 
sonolência de Epworth em português. 
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Esta escala é muito utilizada em doentes com suspeita ou diagnóstico de SAOS (Miletin e 

Hanly, 2003). Ainda que a correlação entre ESE e a severidade de SAOS seja relativamente 

fraca, continua a ser considerada a melhor ferramenta disponível para avaliar a perceção de 

sonolência. Em doentes com SAOS, o score volta para o normal após o tratamento (Doneh, 

2015). 

 

4.2. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

Os métodos subjetivos de medição podem ser usados na prática clínica por motivos de 

diagnóstico, para monitorizar respostas a tratamentos, em estudos epidemiológicos e em 

investigação clínica (Bertolazi et al., 2011; João et al., 2017). Alguns são criados para avaliar 

distúrbios do sono específicos enquanto outros avaliam o sono num espetro mais alargado, 

especialmente no que diz respeito à qualidade do sono (Bertolazi et al., 2011). A qualidade do 

sono inclui componentes individuais como a satisfação com o sono, eficiência do sono e 

impacto nas funções diárias (João et al., 2017). Assim, avaliar a qualidade do sono é uma tarefa 

bastante complexa já que envolve não só parâmetros quantitativos, como é o caso da duração 

do sono, latência do sono e o número de despertares mas também parâmetros qualitativos 

que são subjetivos (Bertolazi et al., 2011). 

O Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) é um questionário de autoadministração, desenvolvido 

em 1989, que avalia a qualidade do sono subjetiva durante o mês anterior à avaliação (Buysse 

et al., 1989; Dietch et al., 2016; Pilz et al., 2018; Valente et al., 2019). É um questionário muito 

aplicado, quer na prática clínica diária, quer em investigação, sendo a medida de qualidade de 

sono mais comum, que avalia várias dimensões do sono e já foi validado em várias populações 

e idiomas e também em diferentes patologias (Dietch et al., 2016; Rio João, Del et al., 2017; 

Pilz et al., 2018; Valente et al., 2019). 

É constituído por 19 itens agrupados em 7 componentes que incluem qualidade do sono 

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

medicação para dormir e disfunção diurna (Fig.3) (Dietch et al., 2016; João et al., 2017; Valente 

et al., 2019). Os primeiros quatro itens perguntam acerca das horas a que foi para a cama, 

quanto tempo demorou a adormecer, a que horas se levantou e quantas horas dormiu por 

noite. As dez questões seguintes perguntam quão frequentemente teve dificuldades em dormir 

por diferentes razões e cada uma destas questões deve ser respondida numa escala de 4 

pontos que varia desde “nunca” até “três vezes ou mais por semana”. As restantes questões 

incluem uma avaliação subjetiva da qualidade do sono (escala de 4 pontos de “muito boa” a 

“muito má”), o uso de medicação para dormir e a dificuldade em se manter acordado (escala 
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de 4 pontos que varia de “nunca” até “três vezes ou mais por semana”). A última questão 

pergunta se tem sido um problema manter o entusiasmo até terminar as tarefas (escala de 4 

pontos que varia desde “sem problema nenhum” até “problema muito grave”) (Pilz et al., 

2018). Os componentes estão cotados de 0 (sem dificuldade) a 3 (dificuldade severa), 

produzindo um score global de 0 a 21, sendo que quanto mais elevado, pior a qualidade do 

sono (Dietch et al., 2016; Pilz et al., 2018). Scores  £5 sugerem boa qualidade de sono e scores 

>5 sugerem qualidade de sono “pobre”, dificuldades severas em, pelo menos, dois 

componentes ou dificuldades moderadas em mais de três componentes (Dietch et al., 2016; 

Pilz et al., 2018; Valente et al., 2019). 

Apesar de ter uma boa correlação com os diários do sono e medidas subjetivas como sintomas 

de insónia, depressão e ansiedade, a comparação com parâmetros do sono objetivos obtidos 

por polissonografia ou actigrafia deu resultados heterogéneos. Esta inconsistência pode refletir 

que o PSQI aborda o sono habitual durante um mês e não uma noite especifica como é medido 

com os instrumentos objetivos (Pilz et al., 2018). 

O PSQI já foi traduzido e validado para 48 idiomas e foi validado para português em 2016 

(João et al., 2017). A tradução para português foi feita por dois tradutores bilingues que 

originou duas versões posteriormente sintetizadas através da comparação e análise de 

discrepâncias semânticas, idiomáticas, contextuais e linguísticas, obtendo, assim, uma única 

versão. A versão sintetizada foi depois avaliada em termos de estrutura, layout, instruções, 

âmbito e adequação das expressões inseridas nos itens para assegurar a generalização dos 

termos e expressões em diferentes contextos e populações. Para avaliar a clareza e 

generalização dos itens esta versão foi aplicada a 20 indivíduos. 

De seguida, a escala já traduzida (PSQI-PT) foi aplicada via online a 347 portugueses de 18 a 

69 anos. Foram recolhidos dados como idade, género e literacia. A amostra escolhida fazia 

parte de uma base de dados previamente usada para outros projetos de investigação de um 

centro de investigação português, sendo que esta base de dados foi criada em 2013 como 

sendo representativa da população adulta portuguesa. Os resultados demonstraram 

consistência interna adequada para cada um dos sete componentes, com semelhança à 

consistência interna obtida na validação para outros idiomas. A aplicação ao primeiro grupo 

de 20 pessoas demonstrou que nenhuma alteração estrutural foi necessária. Também foi 

demonstrado que as propriedades psicométricas do PSQI-PT foram adequadas (João et al., 

2017).  
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4.3. STOP-Bang 

Como já foi referido anteriormente, a SAOS é uma doença altamente prevalente e associada 

a elevada morbilidade e mortalidade (Reis et al., 2015). O método de diagnóstico padrão da 

SAOS é a polissonografia visto que é o mais correto e fidedigno, mas é um método dispendioso 

no que diz respeito a tempo e recursos (Mason et al., 2018). Assim, um método de screening 

simples e fidedigno é necessário e, para contornar esta dificuldade, vários métodos de 

Figura 4 - Versão Portuguesa do Pittsburgh Sleep Quality Index. 

Fonte: JOÃO, Karine Alexandra Del Rio et al. - Validation of the Portuguese version 
of the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI-PT).  
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screening, incluindo a oximetria noturna e questionários, foram desenvolvidos e validados em 

diferentes populações (Mason et al., 2018; Reis et al., 2015). 

Um método proposto em 2008 foi o questionário STOP-Bang que inclui quatro itens 

subjetivos (STOP: Snoring, Tiredness, Observed apnea and high blood Pressure) e quatro 

demográficos (Bang: BMI, age, neck circunference, gender) (Chung et al., 2008; Chung, Abdullah 

e Liao, 2016; Mason et al., 2018; Nagappa et al., 2015; Reis et al., 2015). Consiste em oito 

questões de resposta sim ou não cotadas em 1 e 0, respetivamente, sendo que o score global 

varia de 0 a 8 (Fig. 4). Scores ³3 demonstraram elevada sensibilidade para detetar SAOS numa 

população cirúrgica, mas também para detetar SAOS moderada a severa (Nagappa et al., 2015; 

Reis et al., 2015; Mason et al., 2018; Mergen et al., 2019). A probabilidade de ter SAOS é 

caracterizada como elevada quando o score é ³5 (Thomas et al., 2020). Fazem parte dos itens 

o relato do ressonar, o sentir-se cansado, com fadiga ou com sono, pausas na respiração 

observadas durante o sono, pressão arterial elevada auto-relatada ou uso de 

antihipertensores, IMC >35, idade >50 anos, perímetro cervical >40cm e sexo masculino 

(Nagappa et al., 2015; Thomas et al., 2020). É um questionário simples e fácil de aplicar (Chung, 

Abdullah e Liao, 2016). 

Em revisões sistemáticas acerca de questionários de screening da SAOS, o STOP-Bang foi 

descrito como o que tem melhor validade metodológica, sensibilidade elevada e o melhor 

valor preditivo para a avaliação do risco da SAOS moderada ou severa (Mason et al., 2018). 

Este questionário já foi traduzido e validado para vários idiomas como espanhol e mandarim 

(Delgado-Vargas, Acle-Cervera e López, 2020; Yu, Mei e Cui, 2012). A validação da versão 

portuguesa foi publicada em 2015 (Reis et al., 2015). Inicialmente a tradução para português 

foi feita por dois tradutores independentes e outros dois tradutores independentes fizeram a 

retrotradução. Um comité com membros fluentes em inglês fez a junção das duas versões 

resultantes da retrotradução para uma única versão e compararam esta com a versão inglesa 

original. O comité fez os ajustes necessários e aprovou a versão final portuguesa. Para avaliar 

a equivalência entre a versão original em inglês e a versão final em português, 13 indivíduos 

bilingues completaram ambas as versões, primeiro a versão inglesa e, após uma semana, a 

versão portuguesa. A parte STOP do questionário foi completada pelos indivíduos e a parte 

Bang foi medida e registada. Foi calculada a correlação entre as duas versões que demonstrou 

boa reprodutibilidade. 

Num período de 2 meses, desde dezembro de 2012, foi perguntado aos doentes maiores de 

18 anos que iam à clínica onde decorreu o estudo, se queriam participar no estudo 

independentemente das razões pelas quais tinham sido referidos para o estudo, que incluíam 

sintomas isolados, suspeita clinica de um distúrbio do sono específico ou para rastreio de um 
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distúrbio respiratório do sono devido a um evento cardiovascular recente. Durante a consulta, 

todos os participantes preencheram a parte STOP do questionário e a informação relativa à 

parte Bang (IMC, idade, perímetro cervical e género) foi recolhida por um clínico ou assistente 

de investigação. Todos os participantes responderam previamente à escala de sonolência 

Epworth e ao “Sleep Disorders Questionnaire” que lhe tinham sido enviados para casa. Nos 

dois meses seguintes, foi pedido a todos os participantes que fossem submetidos a 

polissonografia, em casa ou num laboratório. Os doentes com diagnóstico prévio de SAOS ou 

que não soubessem ler ou escrever não foram incluídos. Foram, então, observados 216 

doentes, dos quais 215 completaram o questionário e fizeram a polissonografia. Embora 

maiores e mais prevalentes no grupo de doentes com SAOS, o score da ESE, o cansaço, o 

IMC >35kg/m2 e a idade >50 anos foram as únicas características que não tiveram diferença 

estatisticamente significativa entre o grupo com SAOS e o grupo sem SAOS. Este estudo 

demonstrou que um score ³3 tem alta sensibilidade para o diagnóstico de SAOS e que quanto 

mais alto o score, refletindo uma maior acumulação de fatores de risco, maior a probabilidade 

de apneia do sono, particularmente apneia do sono severa. Um score <3 demonstrou um 

elevado poder discriminatório para excluir SAOS moderada a severa. Em comparação com a 

ESE, esta demonstrou menor capacidade para a previsão de SAOS moderada a severa e severa. 

Em suma, foi demonstrado que o STOP-Bang pode ser uma ferramenta muito útil para a 

triagem de doentes dependendo do seu score sendo que um score de 0 a 2 indica uma 

probabilidade baixa de SAOS e muito baixa de SAOS moderada ou severa, um score de 3 a 4 

indica provável SAOS e um score de 5 a 8 indica uma elevada probabilidade de SAOS 

moderada ou severa (Reis et al., 2015). 
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Figura 5 - Questionário STOP-Bang. 

Fonte: REIS, R. et al. - Validation of a Portuguese version of the STOP-Bang 
questionnaire as a screening tool for obstructive sleep apnea : Analysis in a sleep 
clinic. 
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II. Metodologia 

 

1.1 Objetivos e Questão de investigação 

O presente trabalho tem como objetivo geral a avaliação da relação entre os Distúrbios do 

Sono e a Insuficiência Cardíaca através do recurso aos questionários Escala de Sonolência 

Epworth, Pittsburgh Sleep Quality Index e STOP-Bang e respetiva aplicabilidade em populações 

com IC. 

Assim, propõe-se fazer uma revisão da literatura onde tenham sido aplicados os questionários 

em populações com IC de forma a verificar a sua aplicabilidade nesta população e a existência 

de uma relação entre as duas patologias. 

 
Tabela 3 - Estratégia de PICO 

P (População) Insuficiência cardíaca 

I (Intervenção) ESE, PSQI, STOP-Bang 

C (Comparador) N/A 

O (Outcome) Relação entre DS e IC e aplicabilidade dos questionários em populações de IC. 

 
Existe uma relação entre DS e IC, tendo em conta os resultados da aplicação 
dos questionários em populações com IC? Qual a sua aplicabilidade nesta 
população? 

 

 

1.2 Revisão da literatura  

A revisão da literatura para os fundamentos teóricos foi feita através do método de Pull na 

base de dados PubMed. Os termos Mesh utilizados para limitar a pesquisa ao objetivo do 

trabalho foram “Heart Failure” e “Sleep Wake Disorders” que foram previamente definidos 

através da plataforma oficial MeshBrowser. Foram também utilizados outros termos como 

“Epworth Sleepiness Scale”, “PSQI” e “STOP-Bang” e utilizaram-se os operadores booleanos 

para construir a equação de pesquisa. A pesquisa de literatura na “grey area” envolveu o motor 

de busca “Google” e resultou na inclusão de dois livros de cardiologia e um livro sobre o sono, 

um comunicado e uma guideline da European Society of Cardiology (ESC). 

Para os resultados, a estratégia para a revisão de literatura foi feita pelo mesmo método, mas 

mais minuciosamente começando pela estruturação da equação de pesquisa mais adequada 
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com os operadores booleanos e os termos “Epworth Sleepiness Scale”, “STOP-Bang”, “PSQI” 

e “Heart Failure” (MeSH).  

Os critérios de elegibilidade para a seleção de artigos foram definidos tendo em conta a 

questão de investigação estabelecida com a estratégia de PICO e foram aplicados nas etapas 

de seleção de artigos que incluíram o Abstract Screening e o Full-text Assessment de forma a 

estabelecer a adequação dos artigos à questão de investigação previamente definida (Fig.6).  
 

Tabela 4 - Critérios de elegibilidade. 

 
 

1.3 Análise dos questionários 

As publicações incluídas e os tópicos mais relevantes foram avaliados e discutidos, 

nomeadamente: 

• o efeito de vários tratamentos da IC e de outras comorbilidades nos distúrbios do 

sono e nos seus sintomas;  

• o impacto do exercício físico nos distúrbios do sono e na IC;  

• relações entre função/disfunção cognitiva e distúrbios do sono e outros fatores na 

IC; 

• associações entre sintomas de sono na IC, fragilidade física e desempenho 

funcional; 

• determinação de fatores de risco, fatores determinantes de sonolência diurna e 

preditores de qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com saúde;  

• comparação de resultados de sonolência diurna subjetiva e objetiva e a sua relação 

com biomarcadores;  

• avaliação da eficácia dos questionários nesta população e a relação entre as suas 

pontuações. 

 Critérios de Inclusão 

Abstract Screening 

Relacionado com o tópico 

Data de publicação ³ 2005 

Espécie Humana 

Full-text Assessment Adequa-se à estratégia PICO 
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III. Resultados 
 

A estratégia de pesquisa resultou num total de 64 publicações na base de dados selecionada 

(PubMed). Após aplicação dos critérios de elegibilidade previamente definidos foram incluídas 

36 publicações de interesse para a questão de investigação em causa. O PRISMA abaixo 

demonstra a completa avaliação da elegibilidade das publicações (Fig.6). 

 

 

  
Artigos identificados através da pesquisa na 
base de dados com as equações de pesquisa 

definidas 
 

 64  

Filtros aplicados: 
        Data de publicação ³ 2005 
        Espécie Humana 
        Idioma: ENG ou PT 

Artigos completos 
analisados para 
verificação de 
elegibilidade 

 

45  

Abstracts analisados para 
verificação de 
elegibilidade 

 

55 

10 excluídos 

36 artigos incluídos 

11 excluídos 

9 artigos excluídos, 
4 por não estarem disponíveis  
5 por não corresponderem aos 

critérios de elegibilidade 

Figura 6 - Fluxograma da obtenção de resultados através da revisão da literatura. 
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Dos 36 artigos analisados, vinte e um utilizaram a ESE, quatro utilizaram o PSQI, um utilizou 

o STOP-Bang e dez utilizaram a ESE e o PSQI em conjunto. Os artigos incluídos foram 

analisados e a sua informação resumida de acordo com o questionário utilizado, objetivo 

proposto, a população do estudo e os resultados obtidos, como é apresentado na Tabela 5. 
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 d
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 d
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 c
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s d
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 c
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, b
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 p
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os

 t
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 d
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 d
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 d
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 d
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 c
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 d
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 d
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 d
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 m
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 c
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 d
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 c
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re
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 d
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ná
lis

e 
es

ta
tís

tic
a 

re
ve

lo
u 

qu
e 

a 
id

ad
e,

 o
 P

SQ
I, 

o 
es

ta
do

 d
e 

sa
úd

e 
co

nh
ec

id
o 

pe
lo

 d
oe

nt
e 

e 
as

 c
om

or
bi

lid
ad

es
 p

re
vi

ra
m

 a
 q

ua
lid

ad
e 

de
 v

id
a 

fís
ic

a.
 A

 q
ua

lid
ad

e 
de

 v
id

a 
ps

ic
ol

óg
ic

a 
ap

en
as

 fo
i p

re
vi

st
a 

pe
lo

 s
co

re
 d

o 
PS

Q
I e

 o
 e

st
ad

o 
de

 s
aú

de
 c

on
he

ci
do

 p
el

o 
do

e n
te

. 
A

 q
ua

lid
ad

e 
de

 v
id

a 
am

bi
en

ta
l a

pe
na

s 
fo

i p
re

vi
st

a 
pe

lo
 e

st
ad

o 
de

 
sa

úd
e 

co
nh

ec
id

o 
pe

lo
 d

oe
nt

e 
e 

o 
sc

or
e 

da
 E

SE
. E

st
es

 r
es

ul
ta

do
s 

ap
oi

am
 a

 e
vi

dê
nc

ia
 q

ue
 d

iz
 q

ue
, n

os
 d

oe
nt

es
 c

om
 IC

 e
st

áv
el

, a
 m

á 
qu

al
id

ad
e 

do
 s

on
o 

pr
ev

ê 
a 

pe
rc

eç
ão

 e
 s

at
isf

aç
ão

 c
om

 a
 v

id
a,

 e
m

 
pa

rt
ic

ul
ar

, 
no

s 
do

m
ín

io
s 

fís
ic

o 
e 

ps
ic

ol
óg

ic
o,

 e
nq

ua
nt

o 
qu

e 
a 

so
no

lê
nc

ia
 

di
ur

na
 

pr
ev

ê 
in

de
pe

nd
en

te
m

en
te

 
o 

do
m

ín
io

 
am

bi
en

ta
l.  

51
%

 t
in

ha
 R

D
S;

 9
%

 t
in

ha
 A

C
S.

 A
 R

D
S 

se
ve

ra
 f

oi
 a

ss
oc

ia
da

 à
 

pr
ob

ab
ili

da
de

 d
e 

m
á 

fu
nç

ão
 fí

si
ca

 e
 a

 A
C

S 
fo

i a
ss

oc
ia

da
 a

 b
ai

xo
s 

ní
ve

is 
de

 m
ob

ili
da

de
 d

ur
an

te
 o

 d
ia

 a
pó

s 
co

nt
ro

lo
 d

e 
va

ri
áv

ei
s 

cl
ín

ic
as

 e
 d

em
og

rá
fic

as
. 

N
ão

 h
ou

ve
 r

el
aç

õe
s 

es
ta

tis
tic

am
en

te
 

sig
ni

fic
at

iv
as

 e
nt

re
 R

D
S 

e 
sin

to
m

as
 d

iu
rn

os
 o

u 
so

no
lê

nc
ia

 a
ut

o 
re

la
ta

da
, a

pe
sa

r 
da

 q
ua

lid
ad

e 
de

 s
on

o 
s e

r 
m

ai
s 

ba
ix

a 
em

 d
oe

nt
es

 
co

m
 R

D
S.

 

A
 q

ua
lid

ad
e 

de
 v

id
a 

re
la

ci
on

ad
a 

co
m

 a
 s

aú
de

 t
ev

e 
o 

sc
or

e 
m

ai
s 

el
ev

ad
o 

e 
o 

do
m

ín
io

 d
a 

sa
tis

fa
çã

o 
ps

ic
ol

óg
ic

a 
te

ve
 o

 s
co

re
 m

ai
s 

ba
ix

o.
 F

or
am

 i
de

nt
ifi

ca
do

s 
se

is 
pr

ed
ito

re
s 

da
 q

ua
lid

ad
e 

de
 v

id
a 

re
la

ci
on

ad
a 

co
m

 a
 s

aú
de

: 
a 

ed
uc

aç
ão

, 
a 

cl
as

sif
ic

aç
ão

 N
YH

A
, 

o 
nú

m
er

o 
do

 ín
di

ce
 d

e 
co

m
or

bi
lid

ad
es

 C
ha

rl
so

n,
 q

ua
lid

ad
e 

do
 s

on
o 

su
bj

et
iv

a,
 

di
st

úr
bi

os
 

do
 

so
no

 
e 

la
tê

nc
ia

 
do

 
so

no
 

e,
 

ju
nt

os
, 

re
pr

es
en

ta
ra

m
 u

m
 to

ta
l d

e 
58

.5
%

 d
a 

va
ri

ân
ci

a 
da

 q
ua

lid
ad

e 
de

 v
id

a 
re

la
ci

on
ad

a 
co

m
 a

 s
aú

de
.  

O
bj

et
iv

o/
 H

ip
ót

es
e  

H
ip

ót
es

e:
 A

 q
ua

lid
ad

e 
do

 
so

no
 

e 
a 

so
no

lê
nc

ia
 

di
ur

na
 

sã
o 

pr
ed

ito
re

s 
sig

ni
fic

an
te

s 
da

 q
ua

lid
ad

e 
de

 v
id

a 
em

 d
oe

nt
es

 c
om

 
IC

. 
 A

va
lia

r 
ca

ra
ct

er
íst

ic
as

 d
a 

re
sp

ir
aç

ão
 

de
so

rd
en

ad
a 

do
 s

on
o 

(R
D

S)
 e

 a
té

 q
ue

 
po

nt
o 

a 
RD

S 
ex

pl
ic

a 
a 

pe
rf

or
m

an
ce

 f
un

ci
o n

al
 e

 
os

 s
in

to
m

as
 d

os
 d

oe
nt

es
 

co
m

 IC
 e

st
áv

el
 q

ue
 e

st
ão

 
a 

re
ce

be
r 

cu
id

ad
os

 
em

 
pr

og
ra

m
as

 d
e 

ge
st

ão
 d

a 
do

en
ça

 e
st

ru
tu

ra
do

s. 

Id
en

tif
ic

ar
 p

re
di

to
re

s 
de

 
Q

ua
lid

ad
e 

de
 

vi
da

 
re

la
ci

on
ad

a 
co

m
 a

 s
aú

de
 

na
 

po
pu

la
çã

o 
ta

iw
an

es
a 

co
m

 
IC

, 
fo

ca
nd

o 
es

pe
ci

al
m

e n
te

 
na

s 
va

ri
áv

ei
s 

do
 s

on
o.

 
 

P
op

ul
aç

ão
 

IC
 

IC
C

 

IC
 

Q
ue

st
io

ná
ri

o  

ES
E 

e 
PS

Q
I 

ES
E 

e 
PS

Q
I 

ES
E 

e 
PS

Q
I 

A
no

/A
ut

or
 

  2
01

1  
   L

iu
 e

t 
al

. 

20
10

 
 R

ed
ek

er
 e

t 
al

. 

  2
01

0  
 C

he
n 

et
 a

l. 

T
ít

ul
o  

Th
e 

I m
pa

ct
 o

f S
le

ep
 

Q
ua

lit
y 

an
d 

D
ay

tim
e  

Sl
ee

pi
ne

ss
 o

n 
Gl

ob
al

 
Q

ua
lit

y 
of

 L
ife

 in
 

Co
m

m
un

ity
- D

w
el

lin
g 

Pa
tie

nt
s 

W
ith

 
H

ea
rt 

Fa
ilu

re
 

Sl
ee

p 
D

iso
rd

er
ed

 
Br

ea
th

in
g,

 D
ay

tim
e 

Sy
m

pt
om

s, 
an

d 
Fu

nc
tio

na
l 

Pe
rfo

rm
an

ce
 

in
 S

ta
bl

e 
H

ea
rt 

Fa
ilu

re
  

Se
lf -

Re
po

rte
d 

H
ea

lth
-R

el
at

ed
 

Q
ua

lit
y 

of
 L

ife
 a

nd
 

Sl
ee

p 
D

ist
ur

ba
nc

es
 

in
 T

ai
w

an
es

e 
Pe

op
le

 W
ith

 H
ea

rt 
Fa

ilu
re

 



 

 61 

R
es

ul
ta

do
 d

o 
es

tu
do

 

A
m

bo
s 

di
sp

os
iti

vo
s 

re
du

zi
ra

m
 o

 I
A

H
 e

fe
tiv

am
en

te
. 

N
ão

 h
ou

ve
 

di
fe

re
nç

a 
sig

ni
fic

at
iv

a 
en

tr
e 

os
 

do
is 

gr
up

os
. 

A
 

ad
es

ão
 

ao
 

tr
at

am
en

to
 fo

i l
ig

ei
ra

m
en

te
 m

el
ho

r 
no

 b
iP

A
P,

 m
as

 n
ão

 c
he

go
u 

a 
se

r 
sig

ni
fic

at
iv

a.
 N

o 
gr

up
o 

C
PA

P,
 o

 s
co

re
 d

a 
ES

E 
fin

al
 d

em
on

st
ro

u 
di

fe
re

nç
a 

de
 2

.1
 e

m
 fa

vo
r 

do
 C

PA
P.

 

O
 I

A
H

 f
oi

 n
or

m
al

iz
ad

o 
no

 g
ru

po
 C

PA
P.

 A
 F

EV
E 

de
m

on
st

ro
u 

m
el

ho
ri

a 
sig

ni
fic

at
iv

a 
m

o 
gr

up
o 

tr
at

ad
o.

 N
o 

en
ta

nt
o,

 a
 m

ud
an

ça
 

na
 F

EV
E 

da
 b

as
el

in
e 

at
é 

ao
s 

3 
m

es
es

 n
ão

 f
oi

 s
ig

ni
fic

at
iv

am
en

te
 

m
el

ho
r 

no
 g

ru
po

 t
ra

ta
do

. 
N

os
 d

oe
nt

es
 c

om
 S

A
O

S 
ho

uv
e 

um
a 

m
el

ho
ri

a 
sig

ni
fic

at
iv

a 
na

 F
EV

E 
no

 g
ru

po
 t

ra
ta

do
. N

es
te

 g
ru

po
, a

 
m

ud
an

ça
 d

a 
FE

VE
 fo

i s
ig

ni
fic

at
iv

am
en

te
 m

el
ho

r 
no

 g
ru

po
 tr

at
ad

o.
 

O
s 

sc
or

es
 d

a 
ES

E 
di

m
in

uí
ra

m
 m

ai
s 

no
 g

ru
po

 C
PA

P.
 

O
s 

va
lo

re
s 

de
 

IA
H

 
di

m
in

uí
ra

m
. 

A
 

sa
tu

ra
çã

o 
de

 
ox

ig
én

io
 

au
m

en
to

u,
 o

 s
co

re
 d

a 
ES

E 
m

el
ho

ro
u 

e 
as

 c
la

ss
es

 d
a 

N
YH

A
 

ta
m

bé
m

 m
el

ho
ra

ra
m

. A
 m

el
ho

ri
a 

do
s 

ní
ve

is 
de

 h
em

og
lo

bi
na

 f
oi

 
as

so
ci

ad
a  

co
m

 m
el

ho
ri

as
 n

o 
sc

or
e 

da
 E

SE
, 

re
du

çã
o 

do
s 

D
RS

 e
 

m
el

ho
ri

a 
na

 S
D

E.
 

O
bj

et
iv

o/
 H

ip
ót

es
e  

C
om

pa
ra

r 
os

 
ef

ei
to

s 
ca

rd
ía

co
s 

de
 

um
 

di
sp

os
iti

vo
 

de
 

PA
P 

de
 

do
is 

ní
ve

is 
(b

iP
A

P)
 c

om
 a

 
m

od
al

id
ad

e 
pa

dr
ão

 a
tu

al
, 

o 
C

PA
P,

 n
o 

tr
at

am
en

to
 

de
 

SA
O

S 
em

 
do

en
te

s 
co

m
 d

isf
un

çã
o 

sis
tó

lic
a.

 

A
va

lia
r 

o 
ef

ei
to

 d
o 

C
PA

P 
na

 F
eV

E 
e 

ou
tr

as
 v

ar
iá

ve
is 

c a
rd

ía
ca

s 
nu

m
 

es
tu

do
 

al
ea

to
ri

za
do

, 
m

ul
tic

ên
tr

ic
o 

e 
co

nt
ro

la
do

 p
or

 p
la

ce
bo

. 

H
ip

ót
es

e:
 a

 c
or

re
çã

o 
da

 
an

em
ia

 p
od

e 
m

el
ho

ra
r 

os
 

D
RS

 n
a 

IC
.  

P
op

ul
aç

ão
 

IC
 s

ist
ól

ic
a 

IC
C

 

IC
 

Q
ue

st
io

ná
ri

o  

ES
E  

ES
E  

ES
E  

A
no

/A
ut

or
 

20
08

 
 K

ha
ya

t 
et

 a
l. 

20
08

 
 E

ge
a 

et
 a

l.  

20
07

 
 Z

ilb
er

m
an

 e
t 

al
. 

T
ít

ul
o 

Ca
rd

ia
c 

Ef
fe

ct
s 

of
 

Co
nt

in
uo

us
 a

nd
 

Bi
le

ve
l P

os
iti

ve
 

Ai
rw

ay
 P

re
ss

ur
e 

fo
r 

Pa
tie

nt
s 

w
ith

 
H

ea
rt 

Fa
ilu

re
 a

nd
 

O
bs

tru
ct

ive
 S

le
ep

 
Ap

ne
a:

 A
 P

ilo
t 

St
ud

y 

Ca
rd

ia
c 

fu
nc

tio
n 

af
te

r C
PA

P 
th

er
ap

y 
in

 p
at

ie
nt

s 
w

ith
 

ch
ro

ni
c 

he
ar

t 
fa

ilu
re

 a
nd

 s
le

ep
 

ap
ne

a:
 A

 
m

ul
tic

en
te

r s
tu

dy
 

Im
pr

ov
em

en
t o

f 
an

em
ia

 w
ith

 
er

yt
hr

op
oi

et
in

 a
nd

 
in

tra
ve

no
us

 ir
on

 
re

du
ce

s 
sle

ep
-

re
la

te
d 

br
ea

th
in

g 
di

so
rd

er
s 

an
d 

im
pr

ov
es

 d
ay

tim
e 

sle
ep

in
es

s 
in

 
an

em
ic 

pa
tie

nt
s 

w
ith

 c
on

ge
st

ive
 

he
ar

t f
ai

lu
re

 



 

 62 

R
es

ul
ta

do
 d

o 
es

tu
do

 

Pa
ss

ar
am

 p
el

a 
fa

se
 d

e 
sc

re
en

in
g 

24
 d

oe
nt

es
 e

 1
3 

tin
ha

m
 S

A
O

S.
 

C
om

 a
 T

RC
 o

 IA
H

 d
im

in
ui

u 
e 

a 
FE

VE
 a

um
en

to
u.

 A
 r

ed
uç

ão
 d

o 
IA

H
 c

om
 T

RC
 fo

i c
or

re
la

ci
on

ad
a 

co
m

 a
 d

im
in

ui
çã

o 
do

 t
em

po
 d

e 
ci

rc
ul

aç
ão

 c
om

 a
 T

RC
. O

 a
um

en
to

 d
a 

fr
eq

uê
nc

ia
 n

ão
 m

od
ifi

co
u 

o 
IA

H
 n

em
 o

 te
m

po
 d

e 
ci

rc
ul

aç
ão

. A
 T

RC
 te

ve
 p

ou
co

 im
pa

ct
o 

na
 

ar
qu

ite
tu

ra
 d

o 
so

no
 e

 n
os

 s
in

to
m

as
 d

iu
rn

os
. M

el
ho

ro
u 

a 
fu

nç
ão

 
ca

rd
ía

ca
 e

 r
ed

uz
iu

 o
 IA

H
. 

A
 p

re
va

lê
nc

ia
 d

e 
RD

S 
fo

i d
e 

24
%

 e
m

 IC
 li

ge
ir

a  
a 

m
od

er
ad

a 
e 

19
%

 
em

 IC
 s

ev
er

a.
 D

oe
nt

es
 c

om
 R

D
S 

tin
ha

m
 m

ai
or

es
 n

ív
ei

s  
de

 B
N

P 
e 

N
or

ad
re

na
lin

a.
 N

ão
 h

ou
ve

 d
ife

re
nç

a 
sig

ni
fic

at
iv

a 
na

 s
on

ol
ên

ci
a 

re
po

rt
ad

a 
no

s 
gr

up
os

 c
om

 e
 s

em
 R

D
S.

 E
m

 r
es

um
o,

 a
 p

re
va

lê
nc

ia
 

de
 R

D
S 

au
m

en
ta

 c
om

 a
 s

ev
er

id
ad

e 
da

 I
C

. 
D

oe
nt

es
 c

om
 R

D
S 

tiv
er

am
 m

ai
or

 a
tiv

aç
ão

 n
eu

ro
hu

m
or

al
 e

 IC
 m

ai
s 

se
ve

ra
. 

A
 d

ur
aç

ão
 d

a 
at

iv
id

ad
e 

di
ur

na
 fo

i s
ig

ni
fic

at
iv

am
en

te
 m

ai
s 

cu
rt

a 
no

 
g r

up
o 

de
 R

D
S.

 O
 g

ru
po

 d
e 

RD
S 

ta
m

bé
m

 te
ve

 m
ai

s t
em

po
 n

a 
ca

m
a 

e 
m

en
or

 q
ua

lid
ad

e 
do

 s
on

o.
 A

ss
im

, 
o 

gr
up

o 
co

m
 R

D
S 

er
a 

sig
ni

fic
at

iv
am

en
te

 m
ai

s 
so

no
le

nt
o.

 A
s 

se
st

as
 f

or
am

 s
em

el
ha

nt
es

 
em

 a
m

bo
s 

os
 g

ru
po

s. 
A

pe
sa

r 
da

 f
al

ta
 d

e 
sin

to
m

as
 s

ub
je

tiv
os

 d
e 

SD
E,

 o
s 

do
en

te
s 

co
m

 I
C

 e
 R

D
S 

fo
ra

m
 o

bj
et

iv
am

en
te

 m
ai

s 
so

no
le

nt
os

 d
ur

an
te

 o
 d

ia
 e

 t
iv

er
am

 m
en

os
 a

tiv
id

ad
e 

di
ur

na
 c

om
 

m
ai

s 
pe

rí
od

os
 n

a 
ca

m
a 

e 
m

en
or

 q
ua

lid
ad

e 
do

 s
on

o 
qu

an
do

 
co

m
pa

ra
do

s 
co

m
 o

s 
qu

e 
nã

o 
tê

m
 R

D
S.

 

O
bj

et
iv

o/
 H

ip
ót

es
e 

In
ve

st
ig

ar
 

o 
im

pa
ct

o 
da

 
te

ra
pi

a 
de

 
re

ss
in

cr
on

iz
aç

ão
 c

ar
dí

ac
a 

(T
RC

) 
e 

TR
C

 
co

m
 

au
m

en
to

 
da

 
fr

eq
uê

nc
ia

 
em

 
do

en
te

s 
co

m
 

IC
 

e 
SA

O
S.

 H
ip

ót
es

e:
 A

tr
av

és
 

do
 

au
m

en
to

 
do

 
dé

bi
to

 
ca

rd
ía

co
 a

 T
RC

 r
ed

uz
ir

ia
 

os
 e

ve
nt

os
 o

bs
tr

ut
iv

os
 e

 
SD

E.
 

A
va

lia
r 

a 
pr

ev
al

ên
ci

a 
de

 
RD

S 
nu

m
a 

po
pu

la
çã

o 
ge

ra
l d

e 
IC

 q
ue

 fr
eq

ue
nt

a 
du

as
 

cl
ín

ic
as

 
de

 
IC

 
no

 
Re

in
o 

U
ni

do
, 

m
ed

ir
 

a 
at

iv
aç

ão
 

ne
ur

oh
um

or
al

 
em

 d
oe

nt
es

 c
om

 I
C

 c
om

 
e 

se
m

 R
D

S 
e 

de
te

rm
in

ar
 

o 
im

pa
ct

o 
do

s 
R

D
S 

no
s 

sin
to

m
as

 
su

bj
et

iv
os

 
de

 
so

no
lê

nc
ia

 e
 a

 q
ua

lid
ad

e 
de

 v
id

a 
de

ss
es

 d
oe

nt
es

. 

H
ip

ót
es

e:
 

D
oe

nt
es

 
co

m
 

IC
 e

 R
D

S  
te

ri
am

 m
en

or
es

 
ní

ve
is 

de
 a

tiv
id

ad
e 

di
ur

na
 

co
m

pa
ra

nd
o 

co
m

 
do

en
te

s 
co

m
 I

C
 e

 s
em

 
RD

S,
 o

 q
ue

 p
od

e 
vi

r 
a 

ex
pl

ic
ar

 a
 fa

lta
 d

e 
SD

E.
 

P
op

ul
aç

ão
 

IC
 

IC
 

IC
 

Q
ue

st
io

ná
ri

o 

ES
E 

 

ES
E  

ES
E  

A
no

/A
ut

or
 

20
07

 
 St

an
ch

in
a 

et
 a

l. 

20
06

 
 R

ao
 e

t 
al

.  

20
06

 
 H

as
ti

ng
s 

et
 a

l. 

T
ít

ul
o  

Th
e 

Im
pa

ct
 o

f 
Ca

rd
ia

c 
Re

sy
nc

hr
on

iz
at

io
n 

Th
er

ap
y 

on
 

O
bs

tru
ct

ive
 S

le
ep

 
Ap

ne
a 

in
 H

e a
rt 

Fa
ilu

re
 P

at
ie

nt
s: 

A 
Pi

lo
t S

tu
dy

 

Sl
ee

p-
di

so
rd

er
ed

 
br

ea
th

in
g 

in
 a

 
ge

ne
ra

l h
ea

rt 
fa

ilu
re

 p
op

ul
at

io
n:

 
re

la
tio

ns
hi

ps
 to

 
ne

ur
oh

um
or

al
 

ac
tiv

at
io

n 
an

d 
su

bj
ec

tiv
e 

sy
m

pt
om

s  

Sy
m

pt
om

 b
ur

de
n 

of
 s

le
ep

-d
iso

rd
er

ed
 

br
ea

th
in

g 
in

 m
ild

-
to

-m
od

er
at

e 
co

ng
es

tiv
e  

he
ar

t f
ai

lu
re

 
pa

tie
nt

s 



 

 63 

R
es

ul
ta

do
 d

o 
es

tu
do

 

Fo
i 

de
m

on
st

ra
do

 D
RS

 e
m

 3
6 

do
en

te
s 

(6
8%

) 
in

cl
ui

nd
o 

do
is 

su
bg

ru
po

s: 
SA

O
S  

e 
A

C
S.

 A
 R

D
S 

fo
i 

as
so

ci
ad

a 
a 

fib
ri

lh
aç

ão
 

au
ri

cu
la

r,
 d

es
sa

tu
ra

çã
o 

de
 o

xi
he

m
og

lo
bi

na
 m

ai
s 

se
ve

ra
, d

isr
up

çã
o 

do
 s

on
o 

e 
ní

ve
is 

m
ai

s 
el

ev
ad

os
 d

e 
no

ra
dr

en
al

in
a 

na
 u

ri
na

 e
m

 
do

en
te

s 
co

m
 

SA
O

S 
e 

A
C

S,
 

re
sp

et
iv

am
en

te
. 

A
 

so
no

lê
nc

ia
 

su
bj

et
iv

a 
(E

SE
), 

os
 ín

di
ce

s 
de

 fu
nç

ã o
 c

ar
dí

ac
a 

de
bi

lit
ad

a 
e 

os
 n

ív
ei

s 
de

 N
T-

BN
P 

nã
o 

fo
ra

m
 r

el
ac

io
na

do
s 

co
m

 a
 p

re
se

nç
a 

de
 D

RS
. O

s 
D

RS
 s

ão
 m

ui
to

 c
om

un
s 

em
 d

oe
nt

es
 c

om
 I

C
 e

 n
es

ta
 a

m
os

tr
a 

a 
SA

O
S 

pr
ed

om
in

ou
. A

 fi
br

ilh
aç

ão
 a

ur
ic

ul
ar

 e
 o

 c
om

pr
om

et
im

en
to

 
do

 V
E 

au
m

en
ta

ra
m

 a
 p

ro
ba

bi
lid

ad
e 

de
 D

RS
 (

es
pe

ci
al

m
en

te
 a

 
A

C
S)

, e
nq

ua
nt

o 
qu

e 
a 

se
ve

ri
da

de
 d

os
 s

in
to

m
as

, S
D

E,
 c

ap
ac

id
ad

e 
de

 e
xe

rc
íc

io
 e

 o
s 

ní
ve

is 
de

 N
T-

BN
P 

nã
o.

 

O
bj

et
iv

o/
 H

ip
ót

es
e  

D
et

er
m

in
ar

 a
 f

re
qu

ên
ci

a 
e 

tip
o 

de
 

D
RS

 
na

 
IC

 
es

tá
ve

l e
 a

na
lis

ar
 a

 r
el

aç
ão

 
en

tr
e 

ín
di

ce
s 

de
 D

RS
 e

 
fu

nç
ão

 c
ar

d í
ac

a 
de

bi
lit

ad
a .

 
 

P
op

ul
aç

ão
 

IC
 

Q
ue

st
io

ná
ri

o  

ES
E  

A
no

/A
ut

or
 

  2
00

5 
 Fe

rr
ie

r 
et

 a
l. 

T
ít

ul
o 

Sl
ee

p-
D

iso
rd

er
ed

 
Br

ea
th

in
g 

O
cc

ur
s  

Fr
eq

ue
nt

ly 
in

 S
ta

bl
e 

O
ut

pa
tie

nt
s 

W
ith

 
Co

ng
es

tiv
e 

H
ea

rt 
Fa

ilu
re

 



 

  

  



 

  

 

 

Capítulo IV 
 
 
 
 

Discussão 



 

  

  



 

 67 

 
IV. Discussão 

 

1.1 Escolha dos questionários 

De entre os vários questionários já desenvolvidos para o rastreio de distúrbios do sono 

(referidos anteriormente, ver Cap. I, ponto 4), foram selecionados três para o 

desenvolvimento dos objetivos propostos: o PSQI, a ESE e o STOP-Bang.  

Estes questionários foram os selecionados tendo em conta as vantagens que demostraram em 

estudos quando comparados com outros questionários existentes. Dada a existência de um 

número elevado de questionários para este efeito, a questão que naturalmente ocorre é: “Qual 

é o “questionário para avaliação dos distúrbios do sono” que devemos utilizar?” (Ibáñez, Silva 

e Cauli, 2018; Luyster et al., 2015).  

Escolher o instrumento correto é um componente importante na avaliação de distúrbios do 

sono. Enquanto que o uso de uma medida de autoadministração como a ESE pode ser o 

instrumento mais apropriado para medir sonolência diurna, a determinação do risco para um 

potencial mecanismo causador da sonolência excessiva, como a SAOS, também é importante. 

Da mesma forma, os sintomas da insónia e avaliação da resposta a uma intervenção como 

terapia cognitiva comportamental pode ser avaliada através do Insomnia Severity Index ou o 

PSQI (Luyster et al., 2015). 

Claro que os questionários com menos questões são mais fáceis de administrar, porém os 

questionários com mais questões recolhem mais informação. No entanto, mantém-se a 

questão para os questionários que têm o mesmo número de questões. Qual devemos escolher? 

Este problema motivou vários estudos para comparar a sua sensibilidade e especificidade, 

sendo que alguns desses estudos estão resumidos na Tabela 6 (Ibáñez, Silva e Cauli, 2018). 

É importante perceber que, embora o objetivo de alguns questionários seja avaliar a qualidade 

do sono (como é o caso do PSQI), outros avaliam conceitos diferentes. Por isso, alguns 

questionários são fundamentalmente incomparáveis e a seleção de um questionário deve ser 

baseada no objetivo de cada questionário em específico. 

Na Tabela 6, onde se reportam os estudos que já compararam os vários questionários do 

sono, verifica-se que a sensibilidade obtida foi num intervalo de 73% - 97,6%, enquanto que a 

especificidade reportada foi um intervalo de 50% - 96%. Também se pode verificar que o 

STOP-Bang foi considerado o questionário com maior sensibilidade na maioria dos estudos.  

No entanto, é preciso ter-se em conta a doença específica e a população alvo de cada 

questionário, sendo que estes parâmetros podem variar consoante a população em que os 

questionários são aplicados (Ibáñez, Silva e Cauli, 2018). 
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Tabela 6 - Estudos que comparam questionários de avaliação do sono. 

Questionários avaliados Amostra 
Melhor 

sensibilidade 

Melhor 

especificidade 
Referência 

ESE vs. SQ vs. SBQ vs. SFV 4770 SBQ SFV Silva et al. (2011) 

ESE vs. BQ vs. SQ vs. SBQ 234 SBQ ESE El-Sayed (2012) 

BQ vs. SQ vs. SBQ vs. OSA50 90 SBQ SBQ Firat et al. (2012) 

ESE vs. BQ vs. SQ vs. SBQ 212 SBQ SFV Luo et al. (2014) 

ESE vs. BQ vs. SQ vs. SBQ vs. 

SFV 
1853 SBQ SFV 

Pataka et al. 

(2014) 

SQ vs. SBQ vs. OSA50 543 
OSA50 + 

oximetria 

OSA50 + 

oximetria 

Chai-Coetzer et 

al. (2015) 

Adaptada de Ibáñez V, Silva J, Cauli O. A survey on sleep assessment methods. PeerJ. 2018;2018(5):1–26.  

 

Entrando em maior detalhe sobre as vantagens de cada um dos questionários escolhidos para 

esta revisão, pode dizer-se, então, que a ESE e as suas propriedades psicométricas já foram 

avaliadas em várias populações de várias faixas etárias e foi considerada um instrumento válido 

e fidedigno para avaliar a sonolência subjetiva. Foi já traduzida e validada para diversos idiomas 

sendo muito utilizada por ser simples, de fácil compreensão e de rápido preenchimento 

(Bertolazi et al., 2009; Janssen et al., 2017; Luyster et al., 2015). 

O PSQI foi, também, já avaliado em várias populações e foi confirmado como um instrumento 

fidedigno para avaliar a qualidade de sono. É um questionário de fácil compreensão e apenas 

leva 5 a 10 minutos para ser respondido e tem sido amplamente usado em várias populações 

(João et al., 2017; Luyster et al., 2015). 

Como verificado na Tabela 6, o STOP-Bang foi reportado como um dos questionários que 

tem melhor sensibilidade. Este questionário foi desenvolvido para ir de encontro à necessidade 

de uma ferramenta de rastreio fiável, concisa e fácil de usar e tem demonstrado alta 

sensibilidade para detetar apneia do sono. Devido a estes atributos, tem sido muito adotado 

e validado em várias populações e entre doentes com variadas condições médicas (Chung, 

Abdullah e Liao, 2016; Ibáñez, Silva e Cauli, 2018). 
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1.2 Interpretação dos resultados obtidos 

Este estudo teve como objetivo principal a avaliação da relação entre os distúrbios do sono e 

a insuficiência cardíaca através do recurso aos questionários ESE, PSQI e STOP-Bang e a 

respetiva aplicabilidade numa população de IC. No entanto, também foi possível avaliar, com 

os resultados obtidos, o efeito de vários tratamentos da IC e de outras comorbilidades nos 

distúrbios do sono e nos seus sintomas; o impacto do exercício físico nos distúrbios do sono 

e na IC, relações entre função/disfunção cognitiva e distúrbios do sono e outros fatores na IC; 

associações entre sintomas de sono na IC, fragilidade física e desempenho funcional; 

determinar fatores de risco, fatores determinantes de sonolência diurna e preditores de 

qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com saúde; comparar resultados de 

sonolência diurna subjetiva e objetiva e a sua relação com biomarcadores e avaliar a eficácia 

dos questionários nesta população e a relação entre as suas pontuações. É importante realçar 

que todos estes pontos complementam a relação que pretendemos estudar. 

 

1.2.1 Efeitos do tratamento 

Nos estudos em que os questionários foram utilizados para verificar se existia melhorias nos 

sintomas relacionados com o sono após tratamento e intervenção na IC observou-se que, em 

resposta ao tratamento com implante de dispositivo de assistência ventricular, leg thermal 

therapy e terapia de ressincronização cardíaca, houve melhorias nos distúrbios do sono em 

geral, na qualidade subjetiva e objetiva do sono e no índice apneia-hipopneia (Lee et al., 2019; 

Sawatari et al., 2018; Skobel et al., 2005; Stanchina et al., 2007). 

Outros estudos, ao contrário dos mencionados anteriormente, tiveram como objetivo 

verificar o efeito do tratamento dos distúrbios do sono na IC. Nesses estudos, observou-se 

que o tratamento através da estimulação do nervo frénico melhorou as métricas de sono e 

qualidade de vida e diminuiu as taxas de internamento no grupo tratado, reduzindo a 

severidade da ACS. O CPAP demonstrou melhorias na FeVE e no IAH e o tratamento com 

oxigénio noturno não demonstrou melhorias significativas em nenhuma das variáveis estudadas 

(Brostrom et al., 2005; Costanzo et al., 2018; Egea et al., 2008). Também dentro dos estudos 

incluídos há um que compara dois tratamentos dos DS, o CPAP e o BiPAP, sendo que as 

pontuações da ESE favoreceram o CPAP (Khayat et al., 2008). 

Um dos estudos incluídos analisa o impacto da correção da anemia nos DRS quando estes 

ocorrem na IC. Este estudo revela que o tratamento da anemia nestas condições melhora o 

IAH, os níveis de saturação de oxigénio, os scores da ESE e as classes da NYHA (Zilberman 

et al., 2007). 
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1.2.2 Exercício físico 

Dois dos estudos incluídos abordam o impacto do exercício físico na qualidade do sono e na 

função física em doentes com IC e em ambos houve melhorias na qualidade do sono e na 

sonolência diurna com a prática de exercício físico (Gary et al., 2011; Suna et al., 2015). 

 

1.2.3 Função cognitiva 

De entre os restantes estudos, cinco tratam de relacionar a função/disfunção cognitiva na IC 

com os DS apresentando resultados contraditórios. Em dois dos estudos, é afirmado que a 

função cognitiva não está associada à qualidade do sono nem à sonolência diurna e que a 

insónia não foi associada com a diminuição da cognição global (Hjelm et al., 2013; Walter et 

al., 2018). No entanto, num outro estudo em que estudam a relação da ingestão de vitamina 

D com a qualidade do sono e a disfunção cognitiva, é dito que tanto a deficiência em vitamina 

D como a baixa qualidade de sono foram associadas a disfunção cognitiva em idosos com IC 

(Song e Wu, 2018). Isto é confirmado no estudo de Byun et al. (2016) onde é constatado que 

nos idosos a baixa qualidade de sono foi associada a pior desempenho nos testes cognitivos e 

nos adultos a sonolência diurna foi associada a pior desempenho nos mesmos testes (Byun, 

Kim e Riegel, 2016). Um outro estudo que aborda a disfunção cognitiva e como esta e a 

sonolência diurna excessiva contribuem para a qualidade de vida relacionada com a saúde na 

IC diz-nos que a SDE está associada a pobre qualidade de vida e a combinação de SDE com 

disfunção cognitiva representa perigo redobrado para os doentes com IC (Riegel et al., 2012). 

 

1.2.4 Sintomas do sono na IC vs. fragilidade física vs. desempenho funcional 

Alguns estudos pretenderam quantificar associações entre sintomas do sono e outras variáveis 

como é o caso da fragilidade física, desempenho funcional e atividade diurna. Um destes cinco 

estudos diz-nos que os doentes que apresentam maior fragilidade física apresentam, também, 

maior nível de dispneia e distúrbios do sono (Denfenld et al., 2018). Também é afirmado que 

os sintomas diurnos relacionados com o sono conduzem a menores níveis de desempenho 

funcional e que o estado de alerta comportamental diminui quando a qualidade de sono é baixa 

(Creber et al., 2016; Jeon e Redeker, 2016). Os estudos de Redeker et al. (2010) e Hastings et 

al. (2006) dizem-nos que a ACS está associada a baixos níveis de atividade durante o dia e que 

os doentes com respiração desordenada do sono apresentam menores níveis de atividade 

diurna quando comparados com doentes sem RDS (Hastings et al., 2006; Redeker et al., 2010). 
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1.2.5 Fatores de risco, fatores determinantes de sonolência diurna e preditores de 

qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com a saúde 

Nesta revisão de literatura também foi possível identificar fatores de risco para a SAOS, 

fatores determinantes de sonolência diurna e preditores de qualidade de vida e qualidade de 

vida relacionada com a saúde nesta população.  

No estudo de Kee et al. (2018) foi determinado que a FeVE na insuficiência cardíaca é um fator 

de risco para a SAOS (Kee et al., 2018). Também o aumento do IMC e do perímetro cervical 

foram fatores de risco apontados (Patidar, Andrews e Seth, 2011). Num outro estudo foi 

demonstrado que a fibrilhação auricular e o comprometimento do VE aumentaram a 

probabilidade de DRS, especialmente de apneia central do sono (Ferrier et al., 2005). 

Dois outros estudos dizem-nos que os determinantes de sonolência diurna foram a pior 

qualidade do sono, pior classe funcional de IC, não tomar diuréticos, falta de atividade física, 

disfunção diurna, IMC e frequência dos sintomas de IC (Chen et al., 2013; Riegel et al., 2012). 

Quanto aos preditores de qualidade de vida, no estudo de Liu et al. (2011), é-nos dito que a 

qualidade de vida física foi prevista pela idade, pontuações do PSQI, estado de saúde conhecido 

pelo doente e comorbilidades; a qualidade de vida psicológica apenas foi prevista pelas 

pontuações do PSQI e a qualidade de vida ambiental apenas foi prevista pela pontuação da ESE 

(Liu et al., 2011). Patidar et al. (2011) diz-nos que apesar de a qualidade de vida na IC já ser 

baixa, a SAOS traz um impacto negativo nos que já têm a qualidade de vida comprometida 

(Patidar, Andrews e Seth, 2011). 

Os preditores de qualidade de vida relacionada com a saúde determinados foram a educação, 

a classificação NYHA, o número de comorbilidades, a qualidade de sono subjetiva, distúrbios 

do sono, latência do sono, dores no corpo, função física e função social sendo que a depressão 

apresenta um papel importante (Chen et al., 2010; Skobel et al., 2005).  

 

1.2.6 Sonolência subjetiva vs. Objetiva  

Um dos conceitos que também se compararam em vários estudos foram os conceitos de 

sonolência subjetiva e sonolência objetiva. Nesse sentido, no estudo de Sawatari et al. (2018) 

a qualidade do sono subjetiva melhorou após tratamento, o que foi confirmado também por 

métodos objetivos em que houve uma ligeira, mas significativa diminuição da fase de sono N1 

e aumento da N2 (Sawatari et al., 2018). No entanto, outros estudos afirmam não haver 

relação entre sonolência objetiva e subjetiva onde é referido que na IC sistólica não foi notada 

sonolência subjetiva apesar de a sonolência objetiva ter sido observada e que apesar da falta 

de sintomas subjetivos de SDE, os doentes com IC e RDS foram objetivamente mais 
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sonolentos (Hastings et al., 2006; Mehra et al., 2017). Foi também observada uma regulação 

diferenciada na inflamação sistémica na sonolência objetiva, o que não aconteceu com a 

sonolência subjetiva (Mehra et al., 2017). Também noutro estudo foi denotada esta diferença 

em que o score da ESE foi baixo, sugerindo pouca sonolência diurna, e o método objetivo, o 

teste de vigilância psicomotora, revelou um estado de alerta comportamental fraco por um 

tempo de resposta médio lento, o que sugere sonolência diurna (Creber et al., 2016). Por 

último, é concluído num dos estudos que a ausência de sonolência subjetiva não é um meio 

fidedigno para descartar SAOS ou outros distúrbios do sono em doentes com IC já que, apesar 

de objetivamente observada, não há indicação de sonolência subjetiva (Arzt et al., 2006). 

 

1.2.7 Sonolência e Biomarcadores 

Existe, em vários estudos, referência à relação da sonolência e outros sintomas com 

biomarcadores e, nesses estudos, é referenciado que não existiram associações entre ESE e 

biomarcadores, mas existiram entre latência do sono e cortisol e interleucina-6 e que doentes 

com respiração desordenada do sono tinham maiores níveis de BNP, noradrenalina e 

dessaturação de oxihemoglobina (Ferrier et al., 2005; Mehra et al., 2017; Rao et al., 2006). 

Também é mencionado que quanto menor a sonolência, maior a atividade simpática e, por 

isso, o score da ESE é inversamente proporcional à atividade simpática, mas não ao IAH, índice 

de excitação ou índices de dessaturação de oxigénio (Montemurro et al., 2012).  

 

1.2.8 Questionários: eficácia, aplicabilidade, relação entre scores 

O estudo de Kee et al.  (2018) comparou vários questionários para o rastreio de SAOS, entre 

eles o STOP-Bang, o Berlim e o OSA50 em diferentes populações e concluiu que o STOP-

Bang pareceu superior embora todos os questionários tivessem limitações significativas (Kee 

et al., 2018). Um outro estudo comparou vários questionários para medição da sonolência 

diurna em que a ESE demonstrou elevada sensibilidade para um cut-off de ³6, mas nesse ponto 

a especificidade foi baixa (Riegel et al., 2011). 

Vários estudos questionam o uso da ESE na insuficiência cardíaca e em alguns estudos a maioria 

da população não apresenta scores que nos indiquem que há sonolência diurna. Também foi 

revelado num dos estudos que a ESE, embora forneça informação importante sobre os 

sintomas subjetivos do doente, não parece ser efetiva sozinha quando aplicada na IC visto que 

os sintomas dos DRS podem coincidir com os da IC (Garner e Traverse, 2013). Para além 

disso, é apontado que os doentes com IC têm menos SDE comparando com indivíduos sem 

IC apesar de apresentarem menos tempo de sono (Arzt et al., 2006). Shimazu (2015) 
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descreveu que o índice de perturbação respiratória não foi associado ao score da ESE e poucos 

doentes tiveram scores que indicassem sonolência diurna. Assim, o rastreio apenas da 

sonolência através da ESE na IC não é suficiente para descartar distúrbios respiratórios do 

sono (Shimazu et al., 2015). No entanto, a SDE foi significativamente associada à SAOS nos 

doentes com IC (Patidar, Andrews e Seth, 2011). 

Tendo em conta os resultados obtidos, uma outra conclusão que podemos retirar é que os 

scores da ESE e do PSQI não têm uma boa correlação quando aplicados em conjunto. Temos, 

como exemplo, um estudo em que a maioria da amostra relata má qualidade do sono, mas a 

pontuação média da ESE é baixa, demonstrando pouca sonolência (Creber et al., 2016). Outro 

exemplo é o estudo de Byun et al. (2016) que nos diz que a maioria da amostra teve baixa 

qualidade do sono, mas a sonolência não era elevada na maioria (Byun, Kim e Riegel, 2016). 

Num outro estudo, 23,3% reportou SDE, mas 69,4% reportou má qualidade do sono (Chen 

et al., 2013). No estudo de Riegel et al. (2012) a qualidade do sono foi associada a fadiga, mas 

a SDE não foi associada nem a fadiga nem a RDS (Riegel et al., 2012). 

 

1.3 Limitações e Perspetivas futuras 

São reconhecidas algumas limitações a este estudo, entre elas o facto de apenas ter sido 

incluído um artigo com o questionário STOP-Bang, por falta de evidência neste campo, o que 

não nos permitiu uma análise completa do seu comportamento e aplicabilidade nesta 

população. 

Embora este estudo apresente resultados favoráveis ao objetivo principal, foi reconhecido em 

muitos dos estudos que a ESE não parece ser adequada para esta população, o que pode 

enviesar um pouco as conclusões visto que a maioria dos resultados foram adquiridos com 

recurso a esta escala. 

No futuro, um possível caminho a seguir seria a aplicação dos três questionários em conjunto 

nesta população de forma a ter resultados viáveis e fidedignos para o estudo do 

comportamento e aplicabilidade dos mesmos neste campo. 
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V. Conclusão  
 

O sono é um requisito fundamental e uma necessidade universal para uma boa qualidade de 

vida e saúde, tanto emocional, como física. A sua ausência provoca consequências graves já 

que um sono inadequado é um fator de risco conhecido para a obesidade, diabetes, doenças 

cardiovasculares, depressão e ansiedade.  

Os distúrbios do sono são um conjunto de patologias que afetam a qualidade do sono e causam 

danos significativos nas funções sociais e ocupacionais.  

A insuficiência cardíaca é uma síndrome cardiovascular complexa que resulta de patologias 

que causam alterações estruturais ou funcionais no miocárdio que prejudicam a capacidade de 

o ventrículo encher ou ejetar sangue, diminuindo o débito cardíaco e aumentado a pressão 

arterial com consequente retenção de líquidos.  

Estas duas patologias correlacionam-se através de vários mecanismos, sendo fatores de risco 

e comorbilidades uma da outra. É neste contexto que surge o interesse em avaliar esta relação 

já que, quando presentes em conjunto, estas patologias conduzem a um pior prognóstico. 

A Escala de Sonolência de Epworth (ESE) é um questionário de autoadministração que avalia 

a probabilidade de adormecer em oito situações diferentes que envolvem atividades diárias. 

O Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) é um questionário de autoadministração que avalia a 

qualidade do sono subjetiva durante o mês anterior à avaliação. 

O questionário STOP-Bang é um questionário para o rastreio de SAOS que inclui quatro itens 

subjetivos e quatro demográficos. 

Os resultados obtidos neste estudo, através da revisão de literatura que utiliza estes 

questionários na IC, permitem concluir que através da aplicação destes questionários se 

consegue determinar uma relação entre a IC e os DS já que após tratamento/intervenção na 

IC as pontuações dos questionários melhoram significativamente e a aplicação dos mesmos 

torna possível relacionar sintomas das duas patologias. 

A ESE não pareceu ser muito efetiva nesta população apesar de haver resultados 

contraditórios, o PSQI pareceu ter boa aplicabilidade nesta população e para o STOP-Bang 

não foram obtidos resultados suficientes para formular uma conclusão acerca da aplicabilidade 

do mesmo. 

Apesar dos resultados obtidos se demonstrarem favoráveis ao objetivo principal, são 

reconhecidas algumas melhorias a este estudo, entre elas a inclusão de mais evidência sobre 

o STOP-Bang e o estudo mais detalhado da aplicabilidade dos questionários nesta população 

através da aplicação dos mesmos, em conjunto. 
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