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Resumo 

Introdução: O sono é essencial para a qualidade de vida de qualquer ser humano, 
alterações do seu ciclo de normalidade podem influenciar condições físicas e 
psicossociais. A deterioração do sono parece estar relacionada com o aumento da 
má qualidade do sono e da sonolência diurna (1,2).  

No caso do trabalho por turnos, os Profissionais de Saúde sofrem alterações no 
seu padrão circadiano, alterando este, consoante as necessidades de consumo e 
de trabalho. Segundo estudos, os turnos noturnos juntamente com a privação de 
sono estão intimamente relacionados com o aumento da sonolência diurna 
excessiva, irritabilidade e fadiga, que proporciona a maior ocorrência de erros na 
prescrição de medicação, ferimentos por material cortante, erros cirúrgicos, entre 
outros (3,4).  

Objetivos: Avaliar a qualidade do sono em Profissionais de Saúde que realizam 
turnos. Além disso, também é objetivo do estudo avaliar as diferenças da qualidade 
do sono entre sexos nos Profissionais de Saúde; relacionar o número de turnos 
noturnos mensais com a qualidade do sono; perceber as diferenças dos tipos de 
turnos entre as classes dos Profissionais de Saúde e a sua relação com a 
sonolência diurna e a qualidade de sono e, por fim, perceber as diferenças na 
sonolência diurna e qualidade do sono nos trabalhadores que realizam turnos 
noturnos há menos e mais de 10 anos. 

Materiais e métodos: O estudo foi realizado por meio de um conjunto de 
questionários para avaliar a qualidade do sono e a sonolência diurna de 
Profissionais de Saúde. Foi entregue um conjunto de questionários, uma primeira 
secção elaborada pela equipa de investigação, na segunda secção foi utilizado o 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e última secção, a Escala de 
Sonolência de Epworth (ESS).  

Resultados: A amostra é constituída por 50 indivíduos, dos quais 37 são do 
sexo feminino e 13 do sexo masculino. Relativamente às idades dos participantes, 
a idade mínima foi de 26 anos, máxima de 58 anos. Em relação ao Índice de Massa 
Corporal (IMC) a maioria dos sujeitos tinham peso normal. 

A partir da relação do PSQI com a latência do sono dos indivíduos verificou-se 
uma relação estatisticamente significativa (p=0,001). Verificou-se ainda uma 
relação estatisticamente positiva na eficiência do sono (p=0,024) e a duração do 
sono (p=0,005) relativamente ao PSQI. Por fim, percebeu-se que a classe 
profissional influência a qualidade do sono (p=0,038). 

Conclusão: Segundo o PSQI, quanto maior for a latência do sono, pior será a 
qualidade do mesmo. No que diz respeito à eficiência e à duração do sono, à 
medida que os mesmos diminuem, aumenta a má qualidade do sono. A classe 
profissional influência diretamente a qualidade do sono dos indivíduos, sendo a 
classe médica a que tem pior qualidade do sono. 
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Abstract 

Introduction: Sleep is essential for the quality of life of any human being; 
alterations in its normal cycle can influence physical and psychosocial conditions. 
The deterioration of sleep seems to be related to the increase in poor sleep quality 
and daytime sleepiness (1,2) 

In the case of shift work, Health Professionals undergo changes in their circadian 
standard, changing it, depending on consumption and work needs. According to 
studies, night shifts along with sleep deprivation are closely related to increased 
excessive daytime sleepiness, irritability, and fatigue, which leads to a higher 
occurrence of medical errors, such as errors in medication prescription, sharp 
material injuries, surgical errors, among others (3,4). 

Objective: Evaluate the quality of sleep in healthcare professionals who work 
shifts. Additionally, the study aims to assess the differences in sleep quality between 
sexes among Healthcare Professionals; relate the number of monthly night shifts to 
sleep quality; perceive the differences in shift types among the classes of Healthcare 
Professionals and their relationship with daytime sleepiness and sleep quality; and 
finally, understand the differences in daytime sleepiness and sleep quality in 
workers who have been working night shifts for less than and more than 10 years.  

Methods: The study was conducted through a set of questionnaires to assess 
the quality and daytime sleepiness of Health Professionals. A set of questionnaires 
was delivered, a first section prepared by the research team, in the second section 
the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used and the last section, the 
Epworth Sleepiness Scale (ESS).  

Results: The sample consists of 50 individuals, of which 37 are female and 13 
are male. Regarding the ages of the participants, the minimum age was 26 years, 
and the maximum was 58 years. In relation to the Body Mass Index, the majority of 
the subjects had a normal weight. 

From the relationship between PSQI and sleep latency of the individuals, a 
statistically significant relationship was found (p=0,001). There was also a 
statistically positive relationship between sleep efficiency (p=0,024) and sleep 
duration (p=0,005) in relation to the PSQI. Finally, it was found that the professional 
class influences the quality of sleep (p=0,038). 

Conclusion: According to the PSQI, the greater the sleep latency, the worse the 
quality of sleep will be. Regarding sleep efficiency and duration, as they decrease, 
poor sleep quality increases. Professional class directly influences individuals sleep 
quality, with the medical profession having the worst sleep quality. 

Keywords: Health Personnel [M01.526.485]; Shift Work Schedule 
[I03.946.225.250]; Sleep Quality [F02.830.855.734.500]; Excessive daytime 
sleepiness [C10.886.425.800.200] 
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1. Introdução 
O sono é um estado periódico natural e facilmente reversível de muitos seres 

vivos, é marcado pela ausência de vigília e pela perda de consciência do ambiente 
ao redor, acompanhado por uma postura corporal típica, a ocorrência de sonhos e 
mudanças na atividade cerebral e no funcionamento fisiológico, sendo essencial 
para a restauração e recuperação de funções vitais, corporais e mentais. É uma 
necessidade humana básica, essencial para a qualidade de vida e bem-estar (1,2). 
Pode ser influenciado por fatores intrínsecos e extrínsecos, como a temperatura 
corporal, intensidade da luz, condição de saúde, presença de outros indivíduos, 
estilo de vida, padrão de atividade e de descanso e stress. O sono tem funções 
primordiais, como a reposição de energia, a promoção de processos endócrinos, 
estabilização de processos imunológicos, manutenção da vigília e da qualidade de 
vida, metabolismo cerebral e termorregulação (3,5).  

Atualmente, a nível mundial é de extrema importância garantir à população em 
geral o funcionamento dos demais serviços durante 24 horas, e para tal ser possível 
existem indivíduos a assegurar a realização de turnos para cumprir esses horários, 
estando assim sujeitos à restrição do sono. Porém existem repercussões, como a 
dessincronização interna que conduz a alterações do ciclo sono-vigília, do ritmo de 
excreção de adrenalina e do sistema termorregulador (1,3).  

A vida profissional influência diretamente a vida pessoal devido a diversas 
condicionantes na qualidade de vida dos indivíduos em causa. Tal acontece devido 
ao aumento da latência do sono, despertares frequentes, insónias e sonolência 
diurna excessiva. A má qualidade do sono está também relacionada ao surgimento 
de diversas patologias, como a obesidade, doenças cardiovasculares, entre as 
demais (6,7). 

No caso do trabalho por turnos em Profissionais de Saúde, estes sofrem 
alterações no seu padrão circadiano, alterando este, consoante as necessidades 
de consumo e de trabalho. A maioria dos Profissionais de Saúde, em Portugal, 
executa as suas tarefas profissionais a partir de turnos e muitas das vezes até 
mesmo em várias instituições, o que como relatado em estudos, a realização destes 
turnos pode originar o aumento da fadiga, do stress e até mesmo da depressão, 
devido à privação de sono (3,4,7). 

Encontra-se demonstrado, em diversos estudos, que os Profissionais de Saúde 
que trabalham em turnos noturnos estão mais propensos a elevados fatores de 
risco, como risco cardiometabólicos, onde se inclui os elevados níveis de 
triglicerídeos e os baixos níveis da lipoproteína de alta densidade (HDL), mais 
conhecido como o colesterol. No que diz respeito a doenças como hipertensão 
arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), obesidade e doenças cardíacas, os 
Profissionais de Saúde estão também muito suscetíveis (3,7). 

A privação do sono aumenta drasticamente a probabilidade de erros humanos 
em tarefas realizadas por Profissionais de Saúde, quer para o doente, quer para o 
próprio Profissional de Saúde. A maioria dos Profissionais de Saúde estão sujeitos 
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a elevados níveis de stress psicológico, privação de sono e fadiga, o que afeta a 
todos os aspetos a vida destes indivíduos. Desta forma, o principal objetivo deste 
trabalho é avaliar a qualidade do sono em Profissionais de Saúde que realizam 
turnos, devido ao interesse em perceber como este tipo de trabalho pode acarretar 
problemas em qualquer parâmetro da vida dos indivíduos envolvidos (4,8 10).  

Durante a pandemia de Covid-19 assistiu-se ao aumento da duração dos turnos, 
devido ao aumento drástico do número de doentes e à escassez de Profissionais 
de Saúde. Segundo Papagiouvanni et al. (2022), o aumento da privação do sono 
nesta fase levou ao aumento dos níveis de stress e de ansiedade dos Profissionais 
de Saúde (11). 

De acordo com um artigo científico elaborado num Hospital Terciário, com uma 
amostra de 150 indivíduos, avaliou-se os diversos fatores que poderiam influenciar 
a qualidade do sono e a sonolência diurna entre os Profissionais de Saúde 
(médicos e enfermeiros). Os autores perceberam que cerca de 48% dos indivíduos 
tinham sonolência diurna elevada, 58% má qualidade do sono, a faixa etária com 
maior sonolência diurna foi entre os 21 aos 30 anos e que os enfermeiros 
apresentavam mais sonolência diurna e pior qualidade do sono que os médicos (12).  

Os Profissionais de Saúde, como qualquer indivíduo, são seres sociais, têm 
família e amigos. Num período onde a saúde é vista como aspeto primordial, é cada 
vez mais importante perceber como a vida profissional pode afetar diretamente a 
vida pessoal. O simples facto de um Profissional de Saúde ficar privado de horas 
de descanso noturno, ou seja, realizar turnos consecutivos, pode diretamente 
influenciar a sua saúde, e até mesmo a sua vida social (3,13). É expectável de 
encontrar com este estudo, uma pior qualidade do sono e aumento da sonolência 
diurna em indivíduos que realizem turnos noturnos frequentemente e em indivíduos 
que realizem turnos noturnos há menos tempo. 
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2. Enquadramento teórico 
2.1. O Sono e o seu padrão de normalidade 

estado de completo bem-estar físico, psíquico e social e não apenas a ausência de 

qualquer indivíduo possa ter saúde. Pode-se definir sono como um estado periódico 
natural e facilmente reversível de muitos seres vivos que é marcado pela ausência 
de vigília e pela perda de consciência do ambiente ao redor, acompanhado por uma 
postura corporal típica, a ocorrência de sonhos e mudanças na atividade cerebral 
e no funcionamento fisiológico, sendo essencial para a restauração e recuperação 
de funções vitais, corporais e mentais (1,14).  

O sono apresenta uma arquitetura padrão. No padrão de normalidade encontra-
se dividido em dois estadios, o sono non rapid eyes movement (NREM) que ocupa 
cerca de 75% do sono (45 a 85 minutos) e o sono rapid eyes movement (REM) que 
ocupa cerca de 25% do sono (5 a 45 minutos). O estadio NREM subdivide-se em 
três fases, sendo elas N1 (± 5% do sono); N2 (± 50% do sono) e N3 (± 20% do 
sono). Durante o período de sono, geralmente ocorrem 4 a 6 ciclos bifásicos com 
duração de 90 a 100 minutos cada (15,16).  

A fase NREM é caracterizada por ser um sono lento, sincronizado e tranquilo, 
onde ocorrem diversas modificações da atividade cerebral que transitam entre 
diversos estadios ou fases que têm padrões de atividade cerebral diversos e 
respostas também diversas. Não é um processo uniforme. A atividade 
parassimpática é dominante, ou seja, ocorre miose; diminuição da sudação, da 
frequência cardíaca (FC), da pressão arterial (PA), da temperatura, do consumo de 
oxigénio e do tónus muscular (15,16).  

O estadio REM é um sono paradoxal e dessincronizado. É caracterizado por 
ocorrerem movimentos oculares rápidos; atonia muscular generalizada; atividade 
simpática; grande variabilidade ao nível da FC e da frequência respiratória (FR); 
aumento da temperatura e da sudação e aumento do consumo de oxigénio. Os 
sonhos são predominantemente emocionais, quase sempre vívidos e mais 
facilmente retidos se acordarmos nesta fase (15,16).  

Em contexto de normalidade, a arquitetura do sono segue uma ordem. 
Inicialmente transita do estado de vigília para o estadio N1. Seguidamente segue-
se o estadio N2 onde se torna mais difícil o despertar, posteriormente o sono torna-
se cada vez mais profundo e atinge-se o estadio N3. Passado cerca de 90 minutos 
de sono, ocorre o primeiro período de REM. Geralmente, os ciclos de sono variam 
ao longo da noite, sendo que nos primeiros ciclos ocorre uma maior recorrência da 
fase NREM, já nos últimos ciclos existe um aumento progressivo do estadio REM 
(15,16). 

Qualquer indivíduo tem a necessidade de ter um período de descanso. O sono 
é um processo biológico natural complexo do organismo, no qual ocorrem 
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alterações dos processos fisiológicos e comportamentais. Deste modo, o sono é 
essencial para a reparação e manutenção do equilíbrio biopsicossocial (1).  

As funções primordiais do sono são, a reposição de energia; a promoção de 
processos endócrinos; a estabilização de processos imunológicos; a manutenção 
da vigília e da qualidade de vida; metabolismo cerebral e a termorregulação. Por 
outro lado, o sono pode ser influenciado por diversos fatores intrínsecos e 
extrínsecos, como por exemplo a temperatura corporal; intensidade da luz; 
condição de saúde; presença de outros indivíduos; estilo de vida; padrão de 
atividade, de descanso e de stress. Pode assim afirmar-se que o sono é um 
processo biológico natural complexo do organismo, no qual ocorrem alterações dos 
processos fisiológicos e comportamentais. Está associado a uma atividade elétrica 
cerebral característica, onde tipicamente ocorre um relaxamento e uma redução da 
atividade motora, já no que diz respeito à vigília, esta é caracterizada pela 
existência de atividade motora elevada (1,15,16).  

Mundialmente, existem inúmeras queixas relacionadas ao sono ou à falta deste. 
A maioria dos indivíduos relata ter dificuldade em adormecer; múltiplos despertares 
durante o sono; despertar cedo demais; fadiga; sonolência diurna excessiva; 
dificuldade de concentração; ansiedade; depressão; irritabilidade; dores 
musculares; movimentos e comportamentos anormais durante o sono; sono não 
reparador; roncos; apneias; refluxo gastroesofágico; disfunção erétil; bruxismo; 
respiração bucal, entre outros (1,15,16).  

2.2. Ciclo Sono-Vigília  

Entende-se por ciclo sono-vigília, a alternância que o organismo dos indivíduos 
apresenta entre os momentos em que se encontram acordados ou quando se 
encontram a dormir. Varia com a idade; sexo e características individuais. Os 
neurotransmissores como a adrenalina; noradrenalina; serotonina; histamina e a 
dopamina participam ativamente nas sinapses excitatórias que compõem o sistema 
reticular ativador ascendente, que irá ativar o córtex induzindo a vigília. Assim, o 
ciclo sono-vigília é regulado através de dois processos, o processo homeostático, 
em que é regulado pelos Núcleos Colinérgicos, e o processo circadiano, regulado 
pelo Núcleo Supraquiasmático. O Núcleo Supraquiasmático localiza-se no 
hipotálamo anterior e é considerado o relógio biológico do corpo humano (1,15,16).  

2.3. Higiene do Sono 

Define-se higiene do sono como um conjunto de regras e boas práticas que 
visam contribuir para a boa qualidade e quantidade de sono do indivíduo e 
consequentemente para proporcionar um saudável período de vigília. Incluem-se 
boas práticas de higiene do sono, como realizar regularmente exercício físico; não 
fumar; não ingerir bebidas alcoólicas; não consumir alimentos ou bebidas que 
contenham cafeína à noite (como por exemplo, chá preto; chá verde; café; bebidas 
energéticas e refrigerantes); não realizar sestas durante o dia; permanecer num 
ambiente calmo antes da hora de deitar, durante o sono e ao acordar; regular o 
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ambiente de descanso numa temperatura agradável e quanto mais escuro for o 
local de sono melhor será a higiene do mesmo (1,13,17).   

2.4. Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh  

O PSQI é um dos principais instrumentos de avaliação da qualidade do sono. 
Foi elaborado com a finalidade de avaliar a qualidade do sono durante o último 
mês. É constituído por 19 questões de autorresposta, que se encontram 
organizados em 7 componentes, ou seja, a qualidade subjetiva do sono; a latência 
do sono; duração do sono; eficiência do sono; distúrbios do sono; uso de medicação 
para dormir e disfunções durante o período de vigília, e 5 questões que são 
respondidas por um(a) companheiro(a) de quarto e/ou cama, caso seja a situação 
(18). 

Os itens são classificados cada um com uma pontuação de 0 a 3 pontos, sendo 
que a pontuação é obtida através dos 19 itens de autorresposta, sendo as outras 5 
questões são reservadas para recolha de informação. A pontuação do PSQI varia 
entre 0 e 21, sendo que quando o resultado é  menor ou igual que  5 indica boa 
qualidade do sono, mas quando é maior que (>) 5 indica má qualidade do sono (18).  

2.5. Escala de Sonolência de Epworth 

A ESS é uma das escalas mais utilizadas mundialmente para avaliar a 
probabilidade de adormecer em circunstâncias inapropriadas, sendo utilizadas 8 
situações do quotidiano, tendo em consideração que o cansaço não pode ser uma 
causa para a sonolência. As respostas são cotadas numa escala tipo Likert que 
varia de 0 a 3. Zero corresponde a nenhuma probabilidade de dormitar; 1 a ligeira 
probabilidade de dormitar; 2 significa moderada probabilidade de dormitar e, por 
fim, 3 atribui a forte probabilidade de dormitar. Depois de respondidas às 8 questões 
é somada a pontuação destas, sendo que esse valor irá corresponder à sonolência 
diurna do indivíduo. A pontuação global pode variar entre 0 e 24, sendo que, de 0 
a 5 corresponde a sonolência diurna normal-baixa; 6 a 10 sonolência diurna normal-
elevada; 11 a 12 sonolência diurna excessiva-ligeira; 13 a 15 sonolência diurna 
excessiva-moderada; e de 16 a 24 sonolência diurna excessiva-grave (18). 

2.6. Hipertensão Arterial e a Qualidade de Sono 

A HTA afeta cerca de mais ao menos (±) 26% dos indivíduos mundialmente. 
Contribui para 13,5% da mortalidade e é o principal fator de risco da mesma (19). Os 
principais fatores de risco para o desenvolvimento de HTA incluem o sedentarismo, 
tabagismo, sexo, raça, idade, dieta e histórico familiar. Mundialmente tem vindo a 
ser estudada a influência do sono no desenvolvimento da HTA. Alguns autores 
consideram o sono como um fator de risco adicional para o surgimento de HTA, 
mas outros autores desconsideram este fator, devido a não ser consensual entre 
os estudos já realizados (19 22).  

Segundo Kanki et al. (2023), o sono curto (inferior a 5 horas) desencadeia um 
aumento de 37% no risco de HTA para cada hora de redução na duração do sono. 
Porém, o autor refere que a duração do sono não é por si só suficiente para 
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aumentar o risco de HTA. Segundo os dados da UK, Biobank, os indivíduos que 
trabalhavam por turnos que dormiam menos de 6 horas, tomavam mais medicação 
para a PA do que os indivíduos que não trabalhavam por turnos (20). 

 Entre 2012 e 2013 para a realização de um estudo foi recolhida uma amostra 
que contou com a participação de 9404 indivíduos de uma população rural chinesa, 
com idades entre os 20 e os 93 anos, para através do PSQI, ser estudada a 
associação entre a má qualidade do sono e o alto risco de HTA e PA elevada na 
China. Segundo os resultados, existiam diferenças significativas na qualidade do 
sono em diferentes grupos devido à idade, PA e hábitos tabágicos. A prevalência 
de HTA em indivíduos com má qualidade do sono foi de 69,74%, superior quando 
comparada com indivíduos com boa qualidade do sono, 44,35%. Os indivíduos com 
HTA apresentavam maior prevalência de má qualidade do sono do que os 
indivíduos sem HTA. Liu et al. (2016) concluiu que existem associações entre a 
HTA e a pontuação do PSQI (curta duração do sono, má qualidade do sono, 
latência prolongada do sono e distúrbios do sono) (19).  

2.7. Obesidade e a Qualidade de Sono 

Mundialmente, a obesidade é um grande problema de saúde pública, causado 
pela interação complexa de diversos fatores. A relação obesidade e sono tem vindo 
a ser muito estudada nos últimos anos. A literatura explica que, tanto o sono 
insuficiente como o desalinhamento do ciclo circadiano estão bastante associados 
a um maior risco de desenvolvimento de obesidade, pois ocorre um desequilíbrio 
hormonal; aumento do consumo calórico e pior escolha na dieta e redução da 
atividade física (23 25). 

Iniciando pelo desequilíbrio hormonal, existem duas principais hormonas que 
controlam o apetite e o metabolismo, sendo elas a grelina (hormona associada à 
fome) e o cortisol (hormona associada ao stress). A grelina aumenta com o sono 
insuficiente, logo esta hormona irá levar ao surgimento do apetite. No caso da 
hormona cortisol, esta aumenta os seus níveis no organismo humano quando 
associada à privação de sono e ao desalinhamento do ciclo circadiano, 
promovendo a acumulação de gordura, especialmente abdominal (23).  

Geralmente, os indivíduos com menor duração do sono tendem a consumir mais 
calorias, especialmente no período noturno. A privação de sono aumenta também 
a necessidade de consumir alimentos ricos em gorduras e açucares (23).  

No que diz respeito à redução da atividade física, normalmente a privação de 
sono provoca aumento da fadiga e menor vontade física e psicológica para a 
realização de exercício físico. Assim, ocorre um balanço energético positivo, sendo 
ingeridas mais calorias do que aquelas que o organismo do individuo irá gastar, 
facilitando o ganho de peso (23). 

O ritmo circadiano regula processos como a produção de hormonas e o gasto 
energético diário. Com o desalinhamento do ciclo circadiano ocorrem alterações 
como a resistência à insulina, aumentando desta forma o risco acrescido do 
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desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), menor gasto energético diário 
e alterações no metabolismo de gorduras, proporcionando maior armazenamento 
de lípidos (23).  

Indivíduos com obesidade geralmente relatam menor duração do sono e má 
qualidade do mesmo. A sonolência diurna excessiva também é bastante associada 
a indivíduos com obesidade grave, mas sem a existência de apneia obstrutiva do 
sono (23).  

O sono e o ritmo circadiano são imprescindíveis para a regulação metabólica e 
de peso, influenciando diretamente os comportamentos alimentares e de atividade 
na saúde (23).  

No estudo Association of sleep duration and sleep quality with body mass index 
among young adults participaram 88 indivíduos, tendo sido os mesmos divididos de 
acordo com o seu IMC. A idade dos sujeitos variou entre 20 e 40 anos, sendo a 
média da mesma de 32,55 anos com um desvio padrão de ±6,40 anos. Dos 88 
participantes, 67% eram do sexo masculino e 33% eram do sexo feminino. O IMC 
da população em estudo teve um mínimo de 18,02 kg/m2 e um máximo de 48,77 
kg/m2, com média de 28,52 kg/m2 com desvio padrão de ±6,36 kg/m2. De acordo 
com os critérios de IMC utilizados neste estudo, 2 dos sujeitos apresentavam baixo 
peso, 17 tinham peso normal, 14 estavam com excesso de peso, 39 encontravam-
se na categoria de obesidade grau I e 16 na categoria de obesidade grau II. Foi 
utilizado o PSQI para avaliar a qualidade do sono, sendo que ao cruzar este com o 
IMC percebeu-se que a maioria dos participantes com peso normal apresentou boa 
qualidade do sono (63,2%) em comparação com 35,7% com excesso de peso, 
5,1% com obesidade grau I e 6,3% com obesidade grau II. Estatisticamente, com 
o aumento da categoria do IMC, a proporção dos indivíduos com PSQI >5 (má 
qualidade do sono) revelou existir uma relação estatisticamente significativa 
(p<0,001). Os resultados deste estudo demonstram que um IMC mais alto está 
associado a uma má qualidade do sono, sendo assim indicado a necessidade de 
reajustar o estilo de vida, dieta e existir atividade física, prevenindo distúrbios do 
sono (26).  

2.8. Tabagismo e a Qualidade de Sono 

O tabagismo é o fator de risco modificável mais associado à mortalidade nos 
países ocidentais. A nicotina, que é a principal substância do cigarro, é um 
estimulante que pode provocar o aumento do tempo para adormecer, a 
fragmentação do sono e a superficialidade do mesmo, resultando num sono 
fragmentado e não reparador (27,28).  

A bibliografia existente indica que o tabaco pode estar associado a distúrbios do 
sono, pois provoca dificuldade em iniciar o sono e despertares noturnos frequentes 
em ambos os sexos, excesso de sonolência diurna no sexo feminino e aumento de 
pesadelos em fumadores do sexo masculino (29).  
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Para avaliar a estrutura do sono, geralmente é realizada uma Polissonografia 
(PSG), que permite determinar a duração do sono, dos ciclos do sono e dos 
diferentes estadios do mesmo. Estudos indicam que, os indivíduos fumadores têm 
a macroestrutura do sono alterada, tendo menor tempo total de sono e eficiência 
do mesmo, maior latência do sono e uma maior proporção de tempo gasto nas 
fases de sono mais leve (N1 e N2) do que em indivíduos não fumadores. Assim, os 
indivíduos fumadores apresentam menor percentagem de sono profundo, fase N3, 
que é essencial para a recuperação física e cognitiva dos indivíduos, e menos 
tempo de sono REM que é a fase mais importante no que diz respeito à 
consolidação da memória. Muitos indivíduos não conseguem fazer abstinência 
noturna de tabaco, acabando por provocar diversos despertares noturnos (sono 
muito fragmentado) para puder fumar. Também foi possível perceber que os níveis 
de saturação de oxigénio noturno encontram-se alterados nos indivíduos 
fumadores (1,27,29).  

O tabagismo está muito associado à Síndrome de Apneia-Hipopneia Obstrutiva 
do Sono (SAOS). A composição do cigarro provoca a inflamação e obstrução das 
vias aéreas, dificultando a respiração. A nicotina pode ainda provocar alterações 
no controlo respiratório cerebral, tornando as pausas respiratórias frequentes e 
longas (27,29).  

2.9. Consumo de Cafeína e a Qualidade de Sono 

Como já referido anteriormente, o sono é essencial para o bem-estar físico e 
psicológico de qualquer ser vivo. O consumo de café pode acarretar efeitos 
adversos na qualidade do sono, devido à cafeína ser um estimulante do sistema 
nervoso central (SNC). A cafeína é consumida aproximadamente por 80% da 
população mundial (30). É um antagonista da adenosina, sendo utilizada para reduzir 
a sensação de sono devido à sua ação homeostática na regulação do ciclo sono-
vigília. A cafeína estimula o SNC e consequentemente diminui a sensação de fadiga 
e sonolência (30,31). Devido a estas características, a cafeína é consumida ao longo 
do dia para dar resposta ao sono insuficiente e promover o estado de vigília. 
Encontra-se comprovado que, a ingestão de altos níveis de cafeína acarreta efeitos 
negativos no sistema cardiovascular, incluindo o aumento da PA (31).  

A cafeína provoca alterações no início e manutenção do sono, potencia um ciclo 
de sono diminuído e consequente dependência da cafeína para que no dia 
seguinte, devido ao sono insuficiente, o estado de vigília seja promovido (30 32).  

Segundo estudos, o consumo da cafeína reduz o tempo total de sono em cerca 
de 45 minutos, aumentando a latência do início do sono em 9 minutos e aumento 
do despertar após o início do sono em 12 minutos. Ocorre ainda uma redução de 
7% na eficiência do sono. A arquitetura do sono acontece num padrão fora da 
normalidade, sendo que a fase N1, sono leve, aumenta de duração em cerca de 
6,1 minutos com o consumo da cafeína e as fases N3 e REM, sono profundo, 
diminuem 11,4 minutos com a ingestão de cafeína (30,31).  
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No estudo The effects of coffee consumption on sleep and melatonin secretion 
participaram seis voluntários que consumiam café regularmente durante o período 
da tarde e da noite. Estes indivíduos dividiam-se equitativamente entre o sexo 
masculino e feminino, com idade média de 32 anos com um desvio padrão de ±12 
anos. Os participantes consumiram café ou descafeinado regularmente. Depois de 
analisadas as variáveis foi percetível que existiram diferenças significativas em 
todos os parâmetros relativamente ao sono de acordo com o exame de Actigrafia, 
sendo que a ingestão de café regular aumentou a latência do sono e piorou todas 
as outras variáveis do sono medidas durante o estudo. Assim, o consumo de 
cafeína acarretou resultados negativos como a diminuição da qualidade do sono e 
na secreção de melatonina (33).  

2.10. Diabetes Mellitus e a Qualidade de Sono  

A Diabetes Mellitus (DM) é caracterizada por uma desregulação metabólica de 
carboidratos, lípidos e proteínas. A DM2 é o tipo de DM mais comum, 
correspondendo a cerca de 90%, 460 milhões de indivíduos, dos casos de diabetes 
a nível mundial. A sua principal causa deve-se à resistência à insulina do músculo 
esquelético, fígado e tecido adiposo, que geralmente dão origem à disfunção e 
insuficiência das células  pancreáticas (34 36).  

Encontra-se estudado que as interrupções dos padrões de sono podem 
provocar consequências negativas para a saúde dos indivíduos, sendo uma dessas 
consequências o aumento do risco de DM2, devido à redução de tolerância à 
glicose e sensibilidade à insulina. Tanto o sono longo como o sono curto podem 
aumentar o risco de DM2 (34,35).  

Existem alterações e oscilações na glicemia durante o sono. No caso de uma 
hiperglicemia pode ocorrer desidratação e aumento da nictúria, promovendo assim 
despertares noturnos frequentes resultando num sono fragmentado. Já no caso de 
hipoglicemia, podem ocorrer suores noturnos, tremores e apetite, resultando mais 
uma vez em sono fragmentado e consequente má qualidade do mesmo (34,35).  

A DM2 está frequentemente associada à obesidade. Assim, é bastante comum 
que indivíduos que sofram de ambas as patologias, desenvolvam SAOS. Quanto 
maior forem os baixos níveis de saturação de oxigénio, maior é a resistência à 
insulina, provocando o descontrolo da DM2 (35).  

Indivíduos que sofrem de DM2 têm maior risco de insônia, provocando aumento 
da ansiedade e stress. A privação de sono desencadeia menor sensibilidade à 
insulina. A diminuição da duração do sono profundo pode provocar o aumento dos 
níveis de cortisol (hormona do stress) que prejudica a resposta à insulina, tornando 
o organismo do indivíduo resistente a esta (35).  

Como já referido anteriormente no caso da obesidade, também na DM é 
importante ter em atenção as alterações hormonais. A melatonina (hormona do 
sono) e a grelina (hormona do apetite) quando sofrem alterações desreguladas 
favorecem o ganho de peso e consequente descontrolo da DM (35).  
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2.11. Profissionais de Saúde que trabalham por turnos e a sua influência na 
qualidade do sono e sonolência diurna 

O Homem foi desenvolvido, maioritariamente, para ter práticas diurnas. No caso 
do trabalho por turnos dos Profissionais de Saúde, estes sofrem alterações no seu 
padrão circadiano, alterando este, consoante as necessidades de consumo e de 
trabalho. Estes indivíduos sofrem algumas desvantagens em relação aos que não 
necessitam de alterar o seu padrão circadiano em função do trabalho. Assim, a sua 
vida pessoal e social é afetada, mas também afeta quem os rodeia, como a família 
e amigos. Segundo Monteiro et al. (2021), a associação entre trabalho por turnos e 
problemas de saúde estão relacionados a alterações crónicas no sistema 
circadiano (3). Assim, tem vindo a ser demonstrado que os turnos noturnos 
juntamente com a privação de sono estão intimamente relacionados com o 
aumento da sonolência diurna excessiva, irritabilidade e fadiga, que proporciona a 
maior ocorrência de erros na prescrição de medicação, ferimentos por material 
cortante, erros cirúrgicos, entre outros (3,4).  

Segundo estudos, os indivíduos com privação de sono geralmente apresentam 
irritabilidade e maior risco de doenças cardiovasculares. Percebeu-se que a 
privação de sono está diretamente relacionada com o aumento global da 
obesidade, de agravamentos em situações de depressão e outros problemas da 
saúde mental e em parâmetros endócrinos e vias metabólicas. Estima-se ainda 
que, a privação de sono está intimamente associada a 40% de probabilidade de 
morte prematura (13). Tem vindo a ser demonstrado que a probabilidade de 
desenvolver um distúrbio do sono aumenta com a idade em 20 a 30%, o que pode 
significar uma diminuição da quantidade e qualidade do sono em indivíduos com 
idade superior a 50 anos. O sexo feminino demonstra maior dificuldade em 
adormecer, apresentando risco mais elevado de insônia, enquanto o sexo 
masculino tende a dormir melhor e com menos dificuldades em adormecer. O 
estado civil pode prejudicar também a qualidade e quantidade de sono, tendo sindo 
demonstrado que indivíduos casados ou divorciados têm pior qualidade do sono do 
que em indivíduos solteiros, sendo que se atribui como causa o aumento do stress 
em conciliar a vida pessoal/familiar com a vida profissional (37).  

Mundialmente, o grupo de trabalhadores mais afetado pela privação de sono e 
distúrbios do ritmo circadiano são os Profissionais de Saúde, devido aos níveis 
elevados de stress associado, ao volume de trabalho e aos turnos noturnos 
rotativos frequentes (3). Diversos estudos afirmam que o trabalho por turnos 
noturnos após a meia-noite ou turnos diurnos (manhã) estão intimamente 
associados a distúrbios no ciclo sono-vigília, provocando má qualidade do sono 
durante e após a realização do turno de trabalho. É dito ainda que 70% dos 
Profissionais de Saúde que trabalham por turnos sofre de sonolência diurna 
excessiva e de fadiga (12,38).  

No caso específico da classe médica que trabalha nos Serviços Médicos de 
Emergência, os turnos são de 12 ou 24 horas consecutivas. Pode afirmar-se que o 
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trabalho realizado fora do horário normal da luz natural do dia é associado à 
privação de sono, fadiga e resultados negativos na segurança dos doentes e 
médicos em diversas unidades de saúde (12).  

Num estudo transversal prospetivo, realizado entre janeiro e junho de 2018, 
incluiu 90 trabalhadores por turnos, 50 mulheres e 40 homens, com idade média de 
31,84 ± 9,03 anos e 66 trabalhadores que não realizam turnos, 42 mulheres e 24 
homens, com idade média de 33,25 ± 6,21 anos. Dividiu-se os trabalhadores por 
três categorias, n=58 (64%) eram enfermeiros, n=25 (28%) técnico superior de 
diagnóstico e terapêutica (TSDT), n=7 (8%) médicos. Os 90 indivíduos trabalham 
40 horas semanais. Os horários de trabalho seguiam o padrão de rotação de 24 
horas dividido em três períodos. O turno da manhã, das 8h00 às 16h00, o turno 
noturno, das 16h00 às 08h00 e o turno de 24 horas, das 08h00 às 08h00. Sessenta 
dos 90 trabalhadores que trabalham por turnos e 37 dos 66 trabalhadores que não 
realizam turnos tiveram pontuações totais no PSQI > 5. Assim, os scores totais do 
PSQI entre os trabalhadores por turnos (6,17 com desvio padrão de ± 3,29) são 
maiores do que entre os trabalhadores que não realizam turnos (5,45 com desvio 
padrão de ± 2,88), porém não se registou uma diferença significativa. A pontuação 
na ESS foi superior a 10 em 20 dos 90 trabalhadores que realizam turnos e 7 em 
66 nos trabalhadores que não realizam turnos. Os scores da sonolência diurna e o 
risco de sonolência diurna excessiva é pior nos trabalhadores que realizam turnos, 
mas não foram detetadas diferenças muito significativas (p=0,058) (13). 

Em 2019 foi realizado em Andaluzia (Espanha) um estudo que visava analisar 
os fatores sociodemográficos e psicológicos relacionados à qualidade do sono em 
enfermeiros. Este estudo contou com uma amostra de 1094 indivíduos, com idades 
compreendidas entre 22 e 57 anos, 163 participantes eram do sexo masculino e 
931 indivíduos do sexo feminino. Cerca de 553 indivíduos eram solteiros, 515 
casados ou viviam em união de facto, 24 eram divorciados e 2 indivíduos eram 
viúvos.  Assim, as variáveis consideradas para o estudo foram idade, sexo e estado 
civil. Foi utilizado o PSQI para medir a qualidade do sono dos sujeitos. Segundo 
este, os participantes obtiveram uma média de 6,44 com desvio padrão de ±2,90 
no PSQI. Correlacionando as variáveis sociodemográficas e a qualidade do sono, 
percebeu-se que existe uma relação positiva entre a qualidade do sono e a idade, 
ou seja, à medida que a idade aumenta existe maior dificuldade em iniciar o sono 
e mantê-lo durante toda a noite, prejudicando assim a eficiência do sono. Não 
existiu diferenças significativas entre os sexos (37). 

No estudo Poor Sleep Quality and Daytime Sleepiness in Health Professionals: 
Prevalence and Associated Factors participaram 244 Profissionais de Saúde, 
sendo que 191 eram do sexo feminino e 53 do sexo masculino. A idade média dos 
sujeitos foi de 37,1 anos com desvio padrão de ±0,6 anos. A amostra foi constituída 
por técnicos de enfermagem (n=135); enfermeiros (n=28); médicos (n=20); técnicos 
de radiologia (n=17); auxiliares de farmácia (n=9); fisioterapeutas (n=9); biomédicos 
(n=7); assistentes sociais (n=7); técnico de laboratório (n=1); nutricionista (n=1) e 
psicólogo (n=1). Para quantificar a sonolência diurna foi utilizada a ESS e para 
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avaliar a qualidade do sono foi usado o PSQI. De acordo com as respostas obtidas 
pelo ESS, a sonolência diurna média dos sujeitos foi 8,7 com um desvio padrão de 
±0,30, sendo que 85 dos indivíduos relataram ter um sono normal, 36 dizem ter 
sonolência diurna média e 123 sonolência diurna anormal. No que diz respeito ao 
PSQI, 108 dos participantes apresentaram boa qualidade do sono e 136 má 
qualidade do mesmo. É percetível que os principais resultados deste estudo 
apontam para uma alta prevalência de sonolência diurna anormal e para uma má 
qualidade do sono entre os participantes. Percebeu-se ainda que, não praticar 
exercício físico foi considerado um fator de risco para má qualidade do sono nestes 
sujeitos em estudo (39).   

No estudo Sleep Quality among Healthcare Professionals in a Tertiary Care 
Hospital participaram 150 indivíduos, sendo estes da classe médica e de 
enfermagem. Para a recolha da amostra foi utilizado um questionário de 
caracterização da amostra, a ESS para avaliar a sonolência diurna dos 
participantes e o PSQI para o estudo da qualidade do sono. Oitenta e quatro 
sujeitos eram do sexo feminino e 66 eram do sexo masculino. A idade média dos 
participantes foi de 33,3 anos com um desvio padrão de ±10,4 anos. A maioria dos 
sujeitos encontrava-se na faixa etária dos 21 aos 30 anos. No que diz respeito ao 
IMC, os indivíduos agruparam-se da seguinte forma, 9% abaixo do peso, 32,6% 
peso normal, 43,3% excesso de peso, 7,3% obesidade grau I e 10% dos sujeitos 
obesidade grau II. Em relação ao tabagismo e ao consumo de álcool, 3% dos 
sujeitos fumam e 12% têm hábitos alcoólicos. Segundo a ESS, 6,7% dos sujeitos 
referem ter sonolência diurna normal baixa, 48% sonolência diurna normal elevada, 
23,3% sonolência diurna excessiva ligeira, 21,3% sonolência diurna excessiva 
moderada e 0,7% sonolência diurna excessiva grave. Seguidamente, foi calculada 
a sonolência diurna para as classes profissionais envolvidas no estudo (médicos e 
enfermeiros), sendo que 38,1% da classe médica e 58,5% da classe de 
enfermagem revelaram ter sonolência diurna excessiva. Relativamente ao PSQI, 
42% dos sujeitos apresentaram boa qualidade do sono e 58% má qualidade do 
mesmo. Mais uma vez, foi estudado para cada classe profissional, sendo que 
53,6% da classe médica e 66% da classe de enfermagem apresentou má qualidade 
do sono. Deste modo, é percetível que os profissionais da classe de enfermagem 
apresentam pior sonolência diurna e pior qualidade do sono do que a classe médica 
(12).   
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Contributo da Investigação 
3. Objetivos 

3.1. Objetivo Geral  

 O objetivo geral deste trabalho é avaliar a qualidade do sono em 
Profissionais de Saúde que realizam turnos 

3.2. Objetivos Específicos  

 Avaliar as diferenças da qualidade do sono entre sexos nos Profissionais de 
Saúde. 

 Relacionar o número de turnos noturnos mensais com a qualidade do sono. 
 Perceber as diferenças dos tipos de turnos entre as classes dos Profissionais 

de Saúde e a sua relação com a sonolência diurna e a qualidade de sono. 

 Relacionar as alterações na sonolência diurna e qualidade do sono nos 
trabalhadores com mais turnos noturnos mensais.  

 Perceber as diferenças na sonolência diurna e qualidade do sono nos 
trabalhadores que realizam turnos noturnos há menos e mais de 10 anos. 

4. Materiais e Métodos 

4.1. Protocolo do Estudo  

Este estudo é do tipo transversal e observacional. Inicialmente foi contactada a 
Diretora do Serviço de Cirurgia Geral da Unidade Local de Saúde Castelo Branco, 
EPE, para que desta forma existisse um elo de ligação à instituição. Seguidamente 
foram escolhidos os serviços nos quais seria recolhida a amostra, sendo estes os 
serviços de Nefrologia e Diálise; Imagiologia; Cirurgia Geral e Patologia Clínica. 
Depois de obtido o parecer positivo por parte da Comissão de Ética do hospital, 
foram distribuídos conjuntos de questionários constituídos por um questionário de 
caracterização da amostra; PSQI e ESS, nos serviços anteriormente referidos no 
mês de julho de 2024, sendo posteriormente recolhidos.  

A amostra deste estudo é do tipo não probabilística, por conveniência. Para este 
estudo foram utilizados os dados dos indivíduos que cumpriram os critérios de 
inclusão definidos, sendo estes com idade igual ou superior a 18 anos; ser médico 
ou enfermeiro ou TSDT de um dos seguintes serviços Nefrologia e Diálise; 
Imagiologia; Cirurgia Geral e Patologia Clínica; trabalhar por turnos e profissionais 
que aceitem participar no estudo. Tendo em conta estes critérios de inclusão, foi 
recolhida uma amostra de 50 indivíduos. 

O procedimento para a recolha de dados foi realizado em diferentes passos. Foi 
entregue nos serviços de Nefrologia e Diálise; Imagiologia; Cirurgia Geral e 
Patologia Clínica. Seguidamente os indivíduos assinaram o Consentimento 
Informado, esclarecido e livre, no qual os participantes serão informados sobre os 
objetivos e metodologia deste estudo, caso aceitem foi de carácter obrigatório o 

Seguidamente, os indivíduos preencheram o 
conjunto de questionários (caracterização da amostra, PSQI e ESS).  
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O PSQI é um dos instrumentos mundialmente mais utilizado para avaliar a 
qualidade do sono durante o último mês. É constituído por 19 itens de 
autorresposta, sendo que estes dezanove itens se encontram divididos em 7 
componentes, sendo eles a qualidade subjetiva do sono; a latência do sono; 
duração do sono; distúrbios do sono; eficiência habitual do sono; utilização de 
medicação para dormir e disfunções durante o período de vigília. A pontuação 
global deve variar entre 0 e 21. A classificação da qualidade do sono é estabelecida 
como má qualidade do sono quando o PSQI é > 5, e quando o PSQI é  5 indica 
boa qualidade do sono (18).  

A ESS é, também uma das escalas mais utilizadas mundialmente, mas para 
avaliar a sonolência diurna. Visa avaliar a probabilidade de adormecer em 8 
situações do quotidiano, sendo que o cansaço não pode ser considerado como uma 
das causas para a sonolência. As respostas a esta escala são cotadas numa escala 
de tipo Likert, sendo que esta varia entre 0 (nenhuma probabilidade de dormitar) e 
3 (grande probabilidade de dormitar). A pontuação global é obtida pela soma das 
pontuações atribuídas a cada resposta. Para método de avaliação nesta escala 
usa-se, de 0 a 5 corresponde a sonolência diurna normal-baixa; de 6 a 10 
sonolência diurna normal-elevada; de 11 a 12 sonolência diurna excessiva-ligeira; 
de 13 a 15 sonolência diurna excessiva-moderada e de 16 a 24 corresponde a 
sonolência diurna excessiva-grave (18).  

4.3. Análise Estatística  

As variáveis que se obtiveram através da aplicação da recolha de dados, 
utilizando o questionário de caracterização da amostra, PSQI e ESS, foram 
codificadas recorrendo ao programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) versão 27.  

Foi realizada uma análise descritiva e quantitativa com o cálculo de médias, 
desvio padrão, valores máximos e mínimos e dados absolutos. Com a finalidade de 
testar a distribuição da amostra foi aplicado o teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov.  

Os resultados da análise foram organizados sob a forma de tabelas, de forma a 
facilitar a sua interpretação e posteriormente a sua discussão.  

4.4. Questões Éticas da Investigação 

O trabalho de investigação foi iniciado após, primeiramente, a submissão e 
emissão do parecer positivo por parte da Comissão de Ética da Unidade Local de 
Saúde de Castelo Branco, EPE, tendo a mesma sido obtida no dia 1 de março de 
2024 e dispensado como parecer positivo pela Comissão de Ética do Instituto 
Politécnico de Castelo Branco (IPCB) com o número de aprovação 163/CE-
IPCB/2024.  

A equipa de investigação declara não existir conflitos de interesse e 
compromete-se a respeitar os princípios expressos na declaração de Helsínquia. 
Foram respeitados todos os princípios éticos assegurando a confidencialidade dos 
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dados recolhidos, tratados e interpretados. Só após a apresentação, leitura e 
assinatura do consentimento informado se procedeu á recolha de dados, tendo sido 
recolhidos apenas os dados pessoais estritamente necessários à realização do 
estudo.  

Todos os dados recolhidos de cada indivíduo foram codificados através de 
códigos de números, garantindo a sua confidencialidade e proteção de dados. 
Estes dados foram apenas utilizados para fins estatísticos. Esta investigação não 
possui quaisquer fins lucrativos ou comerciais que possam prejudicar os 
participantes.  

A base de dados estará apenas disponível, à equipa de investigação e será 
guardada no repositório da Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias (ESALD) 
durante o período obrigatório por lei, sendo, após este período, destruída.  
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5. Resultados

5.1. Caracterização da Amostra

A amostra é constituída por 50 indivíduos, dos quais 37 (74,0%) são do sexo 
feminino e 13 (26,0%) do sexo masculino (gráfico 1).

Gráfico 1 Distribuição de indivíduos por sexo

Gráfico 2 Distribuição dos indivíduos por idades 

No que diz respeito às idades dos indivíduos, a idade mínima foi de 26 anos, 
máxima de 58 anos, média de 42,84 anos e o desvio padrão foi de ±8,165 anos. 
Verifica-se que a maioria dos participantes se encontra entre os 40 e os 49 anos
(54%) (gráfico 2).
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Gráfico 3 Distribuição dos indivíduos por Índice de Massa Corporal

Relativamente às características antropométricas, a média do peso foi de 70,22
kg com um desvio padrão de ±13,070 kg, sendo o peso mínimo 52 kg e máximo
100 kg. No caso da altura dos indivíduos, a média da mesma foi de 164,78 cm, com 
um desvio padrão de ±8,617 cm, sendo a altura mínima 150 cm e máxima de 194 
cm. A maioria dos indivíduos encontra-se entre os 60 e 69 kg (36%) e a altura mais 
frequente entre os 161 e os 170 cm (52%). Segundo o IMC, a maioria dos sujeitos 
(n=28) encontram-se entre os 18,5 a 24,9 kg/m2, ou seja, com peso normal, porém, 
44% da amostra apresenta-se acima do peso normal (IMC 25 kg/m2) ( (gráfico 3).

5.2. Caracterização Quanto à Existência de Patologia

Gráfico 4 Distribuição dos indivíduos quanto à existência de patologia

Foi questionado aos sujeitos se existiam patologias diagnosticadas, podendo 
observa-se que 39 (78%) n (4%) responderam 
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c 7 (14%) o (4%) dizem sofrer de HTA
(gráfico 4).

5.3. Caracterização Relativamente à Existência de Patologia Do Sono 

Gráfico 5 Distribuição dos indivíduos quanto à existência de patologia do sono

Relativamente à existência de patologia do sono, apenas 3 (6%) indivíduos 
sofrem de patologia do sono (gráfico 5).

5.4. Caracterização Quanto à Existência de Hábitos Tabágicos e em Relação aos 
Indivíduos que Fumam, Quanto Tempo Antes de Ir Dormir

Gráfico 6 Distribuição dos indivíduos quanto à existência de hábitos tabágicos

Sim Não
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Gráfico 7 Distribuição dos indivíduos que fumam em relação ao tempo antes de ir dormir 

No estudo do tabagismo percebeu-se que 6 participantes (12%) têm este hábito
(gráfico 6) e que se distribuíram equitativamente 2 (33,33%) por cada conjunto 
horário (gráfico 7).

5.5. Caracterização Quanto ao Consumo de Café 

Gráfico 8 Distribuição dos participantes em relação ao consumo de café

Dos 50 sujeitos da amostra, 33 sujeitos consomem café diariamente, 4 
frequentemente, 7 às vezes e apenas 6 nunca ingerem café (gráfico 8).

5.6. Caracterização Quanto à Latência do Sono

A amostra recolhida distribui-se entre 3 categorias da latência do sono, sendo 
elas leve dificuldade em adormecer (28%), dificuldade moderada em adormecer 
(42%) e grande dificuldade em adormecer (30%). É percetível que a maioria dos 
participantes apresentou no último mês, dificuldade moderada em adormecer
(gráfico 9). 
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Gráfico 9 - Distribuição dos participantes em relação à latência do sono

5.7. Caracterização Quanto à Duração do Sono

Gráfico 10 Distribuição dos participantes em relação à duração do sono

Segundo o gráfico 10, 27 sujeitos dormem mais de 7 horas, 13 dormem entre 6 
a 7 horas, 4 dormem 5 a 6 horas e por fim, existem 6 participantes que dormem 
menos de 5 horas (gráfico 10). 

5.8. Caracterização Quanto à Eficiência do Sono

A maioria dos indivíduos (n=26) apresentou, no último mês, uma eficiência do 
sono muito boa. Catorze sujeitos têm uma eficiência do sono boa, 4 apresentam 
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má eficiência do sono e 6 participantes revelam uma eficiência do sono péssima no 
último mês (gráfico 11).

Gráfico 11 Distribuição dos participantes em relação à eficiência do sono

5.9. Caracterização Quanto ao Serviço

Gráfico 12 Distribuição dos indivíduos por serviço

Os 50 indivíduos distribuem-se entre quatro serviços, sendo eles Cirurgia Geral 
(36%); Imagiologia (18%); Nefrologia e Diálise (24%) e Patologia Clínica (22%) 
(gráfico 12).

5.10. Caracterização por Classe Profissional 

Os participantes encontram-se agrupados em três classes profissionais, sendo 
elas Médico(a) (14%); Enfermeiro(a) (46%) e TSDT (40%) (gráfico 13).

0

5

10

15

20

25

30

Muito Boa (>85%) Boa (75 a 84%) Má (65 a 74%) Péssima (<65%)

Eficiência do Sono

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Número de indivíduos

Patologia Clinica Nefrologia e Diálise Imagiologia Cirurgia Geral



Qualidade do Sono em Profissionais de Saúde que Trabalham por Turnos

23

Gráfico 13 Distribuição dos indivíduos por classe profissional

5.11. Caracterização Quanto ao Número de Anos de Trabalho por Turnos

No que diz respeito ao número de anos de trabalho por turnos, os sujeitos foram 
agrupados em dois grupos. Um dos grupos refere-se ao trabalho por turnos a 10 
anos e o outro grupo ao trabalho por turnos > a 10 anos. Mais de metade da amostra 
(68%) trabalha há mais de 10 anos por turnos. A média de anos de trabalho por 
turnos foi de 16,02 anos com um desvio padrão de ±8,916 anos, tendo como 
mínimo 2 anos e um máximo de 33 anos de serviço (gráfico 14).

Gráfico 14 Distribuição dos indivíduos quanto ao número de anos de trabalho por turnos

5.12. Caracterização em Relação ao Número de Horas de Turnos no Último Mês 

No que diz respeito ao número de turnos noturnos superiores a 8 horas, 23 
indivíduos não realizaram este tipo de turno no último mês, sendo que no máximo 
foram realizados 12 turnos noturnos > 8 horas, com uma média de 2,40 e desvio 
padrão de ±2,935 turnos. 

Relativamente ao número de turnos noturnos de 8 horas, 10 participantes não 
realizaram este tipo de turnos, sendo que no máximo foram realizados 18 turnos, a 
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média deste tipo de turno noturno foi de 4,20 turnos, com um desvio padrão de 
±3,790 turnos. 

Por fim, quanto ao número de turnos de 24 horas, 46 sujeitos não executaram 
os mesmos, sendo que apenas 4 participantes efetuaram este tipo de turno, sendo 
o máximo de turnos realizado de 8, com média de 0,40 turnos e desvio padrão de 
±1,578 turnos (gráfico 15).

Gráfico 15 Distribuição dos indivíduos por número de turnos em função do tempo dos mesmos

5.13. Caracterização de Acordo com o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh

Gráfico 16 Distribuição dos indivíduos de acordo com a qualidade do sono segundo o Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh

Para avaliar a qualidade do sono foi utilizado o PSQI versão portuguesa. 
Assim, de acordo com o score do PSQI, a média do mesmo foi de 8 com um desvio 
padrão de ±3,637, o mínimo de 1 e o máximo de 17. A qualidade do sono pode ser 
classificada como boa 5). Dos 50 sujeitos, 36 (72%) afirmaram ter 
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uma má qualidade do sono e apenas 14 (28%) uma boa qualidade do sono (gráfico 
16).

5.14. Caracterização de Acordo com a Escala de Sonolência de Epworth

Gráfico 17 - Distribuição dos indivíduos de acordo com o Score da Escala de Sonolência de Epworth

No que diz respeito à avaliação da sonolência diurna, foi utilizado o score da 
ESS. De acordo com este score da ESS, a média foi de 7,560 com desvio padrão 
de ±3,9131 com um mínimo de 1 e máximo de 16. A sonolência diurna pode ser 
classificada como sonolência diurna normal baixa (0 a 5); sonolência diurna 
normal-elevada (6 a 10); sonolência diurna excessiva-ligeira (11 a 12); sonolência 
diurna excessiva-moderada (13 a 15) e sonolência diurna excessiva-grave (16 a 
24). Cinquenta por cento da amostra apresenta sonolência diurna normal-elevada 
(25 indivíduos) (gráfico 17).

5.15. Análise de Resultados Estatísticos 

5.15.1. Relação entre o Sexo e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Score do Índice de Qualidade do Sono 
de Pittsburgh

5 >5 Total p value

Sexo
Feminino 8 29 37

p=0,093Masculino 6 7 13

Total 14 36 50

Tabela 1 Distribuição do sexo de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Com base na tabela 1, verifica-se que existe uma maior frequência de indivíduos 
com má qualidade do sono do sexo feminino (29 mulheres) em comparação ao 
sexo masculino (7 homens). Relativamente à boa qualidade do sono 8 participantes 
do sexo feminino e 6 do sexo masculino referem ter a mesma. Na relação destas 
duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou não existir uma 
relação estatisticamente significativa (p=0,093).

0 5 10 15 20 25 30

Sonolência diurna normal-baixa

Sonolência diurna normal-elevada

Sonolência diurna excessiva-ligeira

Sonolência diurna excessiva-moderada

Sonolência diurna excessiva-grave

Número de indivíduos
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5.15.2. Relação entre o Índice de Massa Corporal e o Índice de Qualidade do 
Sono de Pittsburgh 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
  

 5 > 5 Total p value 

Índice de Massa 
Corporal 

Baixo Peso 
(<18,5) 

0 0 0 

p=0,500 

Normal (18,5 a 
24,9) 

7 21 28 

Excesso de Peso 
(25 a 29,9) 

3 9 12 

Obesidade Grau I 
(30 a 34,9) 

4 5 9 

Obesidade Grau 
II (35 a 39,9) 

0 1 1 

Obesidade Grau 
III (> 40) 

0 0 0 

Total 14 36 50 

Tabela 2  Distribuição do Índice de Massa Corporal de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono 
de Pittsburgh  

Segundo a tabela 2, é percetível que a maioria dos participantes (n=28) se 
encontram com um peso normal (18,5 a 24,9). No que diz respeito a obesidade 
Grau I (30 a 34,9) existem 9 sujeitos nesta categoria, sendo que 4 têm boa 
qualidade do sono e 5 má qualidade do mesmo. Por fim, um único participante têm 
obesidade Grau II (35 a 39,9) sendo que apresenta má qualidade do sono. Na 
relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Mann-Whitney que revelou não 
existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,500). 

5.15.3. Relação entre a existência de Patologia e o Índice de Qualidade do Sono 
de Pittsburgh 

 
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
  

 5 >5 Total p value 

Patologia 

Colesterol 0 2 2 

p=0,952 

DM 0 0 0 

Obesidade 3 4 7 

Doença Cardíaca 0 0 0 

HTA 0 2 2 

Não 11 28 39 

Total 14 36 50 

Tabela 3  Distribuição da patologia de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 
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De acordo com a tabela 3, a maioria dos sujeitos (n=39) afirmou não ter 
nenhuma patologia diagnosticada. Nenhum participante apresentou DM e/ou 
doença cardíaca. No que diz respeito ao colesterol, 2 indivíduos afirmaram sofrer 
do mesmo sendo que ambos apresentam má qualidade do sono. No caso da 
obesidade, 7 sujeitos selecionaram esta patologia, sendo que 3 têm boa qualidade 
do sono e 4 má qualidade do mesmo. Por fim a HTA, 2 sujeitos afirmam ter a 
patologia e ambos apresentam má qualidade do sono. Na relação destas duas 
variáveis foi utilizado o teste Mann-Whitney que revelou não existir uma relação 
estatisticamente significativa (p=0,952). 

5.15.4. Relação entre Patologia do Sono e o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

 
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
  

 5 >5 Total p value 

Patologia do 
Sono 

Sim 0 3 3 

p=0,364 Não 14 33 47 

Total 14 36 50 

Tabela 4  Distribuição da patologia do sono de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh  

Com base na tabela 4, apenas 3 indivíduos referem sofrer de patologia do sono, 
sendo que esses mesmos sujeitos apresentam má qualidade do sono. Na relação 
destas duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou não existir uma 
relação estatisticamente significativa (p=0,364). 

5.15.5. Relação entre Hábitos Tabágicos e o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
  

 5 >5 Total p value 

Hábitos 
Tabágicos 

Sim 1 5 6 

p=0,455 Não 13 31 44 

Total 14 36 50 

Tabela 5  Distribuição de hábitos tabágicos de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh  

Segundo a tabela 5, 6 indivíduos têm hábitos tabágicos, sendo que destes 
sujeitos 1 apresenta boa qualidade do sono e 5 má qualidade do mesmo. Na 
relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou não 
existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,455). 

5.15.6. Relação entre o Consumo de Café e o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

De acordo com a tabela 6, apenas 6 sujeitos não consumem café. Existem 7 
participantes que consomem café às vezes, 3 com boa qualidade do sono e 4 com 
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má qualidade do mesmo. Quatro indivíduos ingerem café frequentemente, 
distribuindo-se equitativamente na qualidade do sono. A maioria dos indivíduos 
(n=33) consome café diariamente, sendo que 7 têm boa qualidade do sono e 26 
apresentam má qualidade do sono. Na relação destas duas variáveis foi utilizado o 
teste Kolmogorov-Smirnov que revelou não existir uma relação estatisticamente 
significativa (p=0,702). 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
 

 

 5 >5 Total p value 

Consumo de 
Café 

Nunca 2 4 6 

p=0,702 

Às vezes 3 4 7 

Frequentemente 2 2 4 

Diariamente 7 26 33 

Total 14 36 50 

Tabela 6  Distribuição do consumo de café de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh  

5.15.7. Relação entre Latência do Sono e o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
 

 

 5 >5 Total p value 

Latência do 
Sono 

Normal 0 0 0 

p=0,001 

Leve dificuldade em 
adormecer 

9 5 14 

Dificuldade moderada 
em adormecer 

5 16 21 

Grande dificuldade 
em adormecer 

0 15 15 

Total 14 36 50 

Tabela 7  Distribuição da latência do sono de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh  

Segundo a tabela 7, nenhum indivíduo encontra-se na faixa da normalidade no 
que diz respeito à latência do sono. Existem 14 sujeitos com leve dificuldade em 
adormecer, 9 com boa qualidade do sono e 5 com má qualidade do mesmo. Vinte 
e um participantes têm dificuldade moderada em adormecer, 5 com boa qualidade 
do sono e 16 com má qualidade do mesmo. Por fim verificou-se que 15 indivíduos 
apresentaram grande dificuldade em adormecer sendo que todos possuem má 
qualidade do sono. Percebe-se desta forma que a maioria dos participantes 
apresentou dificuldade moderada em adormecer no último mês. Na relação destas 
duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou existir uma relação 
estatisticamente significativa (p=0,001). 
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5.15.8. Relação entre a Duração do Sono e o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
 

 

 5 >5 Total p value 

Duração do 
Sono 

> 7 horas 13 14 27 

p=0,005 

6 a 7 horas 0 13 13 

5 a 6 horas 1 3 4 

< 5 horas 0 6 6 

Total 14 36 50 

Tabela 8  Distribuição da duração do sono de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh  

Segundo a tabela 8, a maioria dos sujeitos dormiram mais de 7 horas por dia no 
último mês (n=27), sendo que 13 destes apresentam boa qualidade do sono e 14 
má qualidade do mesmo. Os restantes participantes dividiram-se, sendo que 13 
dormiram entre 6 e 7 horas e apresentaram todos má qualidade do sono; 4 sujeitos 
entre 5 e 6 horas, 1 com boa qualidade do sono e 3 com má qualidade do mesmo, 
e por fim 6 indivíduos relatam ter dormido menos de 5 horas por noite, todos com 
má qualidade do sono. Na relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Qui-
Quadrado que revelou existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,005). 

5.15.9. Relação entre a Eficiência do Sono e o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

Segundo a tabela 9, a maioria dos participantes apresenta eficiência do sono 
muito boa (n=26), 12 destes com boa qualidade do sono e 14 com má qualidade 
do mesmo. Catorze sujeitos têm boa eficiência do sono, 2 com boa qualidade do 
sono e 12 com má qualidade do mesmo. Nos restantes indivíduos pertencentes à 
amostra, existiram 4 com má eficiência do sono e 6 com péssima eficiência do sono, 
todos com má qualidade do sono. Na relação destas duas variáveis foi utilizado o 
teste Qui-Quadrado que revelou existir uma relação estatisticamente significativa 
(p=0,024). 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
 

 

 5 >5 Total p value 

Eficiência do 
Sono 

Muito Boa (>85%) 12 14 26 

p=0,024 

Boa (75 a 84%) 2 12 14 

Má (65 a 74%) 0 4 4 

Péssima (<65%) 0 6 6 

Total 14 36 50 

Tabela 9  Distribuição da eficiência do sono de acordo com o Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh  
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5.15.10. Relação entre o Número de Anos de Trabalho por Turnos e o Índice 
de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
 

 

 5 >5 Total p value 

Número de anos 
de trabalho por 
turnos noturnos 

 10 anos 4 12 16 

p=0,746 > 10 anos 10 24 34 

Total 14 36 50 

Tabela 10  Distribuição do número de anos de trabalho por turnos noturnos em função do Score do Índice de 
Qualidade do Sono de Pittsburgh   

Segundo a tabela 10, existem mais indivíduos que trabalham por turnos no 
grupo  10 anos com má qualidade do sono (n=12) do que com boa qualidade do 
mesmo (n=4). Nos sujeitos do grupo > 10 anos, existe também pior qualidade do 
sono (n=24) em comparação com boa qualidade do sono (n=10). Na relação destas 
duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou não existir uma 
relação estatisticamente significativa (p=0,746). 

5.15.11. Relação entre a Tipologia de Turno e o Índice de Qualidade do Sono 
de Pittsburgh 

Os participantes foram agrupados em 2 grupos segundo os tipos de turnos que 
realizaram no último mês. O grupo > 8 horas engloba os indivíduos que realizaram 

apenas faz p  

Segundo a Tabela 11, no grupo > 8 horas existem 28 indivíduos, sendo que 8 
desses mesmos sujeitos apresentam boa qualidade do sono e 20 participantes má 
qualidade do sono. Relativamente ao grupo 8 horas, pertencem 22 sujeitos, sendo 
que 6 têm boa qualidade do sono e 16 má qualidade do mesmo. Em ambos os 
grupos, independentemente de executarem mais ou menos horas de turno, existem 
mais participantes com má qualidade do sono do que com boa qualidade do 
mesmo. Na relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que 
revelou não existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,587). 

  
Score do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh 
 

 

 5 >5 Total p value 

Tipologia de 
turno 

> 8 horas 8 20 28 

p=0,587  8 horas 6 16 22 

Total 14 36 50 

Tabela 11  Distribuição da tipologia de turno em função do Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 
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5.15.12. Relação entre a Classe Profissional e o Índice de Qualidade do Sono 
de Pittsburgh 

Segundo a tabela 12, dos 7 médicos (as), 1 apresenta boa qualidade do sono e 
6 apresentam má qualidade do sono. Dos 23 enfermeiros, 4 têm boa qualidade do 
sono e 19 má qualidade do sono. Por fim, 9 TSDT apresentam boa qualidade do 
sono e 11 má qualidade do sono. É comum às três classes profissionais 
apresentarem, na sua maioria, pior qualidade do sono do que boa qualidade do 
mesmo. Na relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis que 
revelou existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,039). 

  Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

 

 5 >5 Total p value 

Classe 
Profissional 

Médico(a) 1 6 7 

p=0,039 
Enfermeiro(a) 4 19 23 

TSDT 9 11 20 

Total 14 36 50 

Tabela 12  Distribuição da classe profissional em função do Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh  

5.15.13. Relação entre o Serviço e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

Segundo a tabela 13, dos 18 sujeitos do serviço de Cirurgia Geral, 4 têm boa 
qualidade do sono e 14 má qualidade do mesmo. No serviço de Imagiologia, 6 
sujeitos revelam boa qualidade do sono e 3 má qualidade do sono. No serviço de 
Nefrologia e Diálise, apenas 1 sujeitos apresenta boa qualidade do sono e os 
restantes 11 participantes têm má qualidade do sono. Por fim, no serviço de 
Patologia Clínica, 3 sujeitos têm boa qualidade do sono e os restantes 8 
participantes apresentam má qualidade do sono. Na relação destas duas variáveis 
foi utilizado o teste Mann-Whitney que revelou não existir uma relação 
estatisticamente significativa (p=0,779). 

  Score do Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh 

 

 5 >5 Total p value 

Serviço 

Cirurgia Geral 4 14 18 

p=0,779 

Imagiologia 6 3 9 

Nefrologia e 
Diálise 

1 11 12 

Patologia Clínica 3 8 11 

Total 14 36 50 

Tabela 13  Distribuição do serviço em função do Score do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

5.15.14. Relação entre o Sexo e a Escala de Sonolência de Epworth 

Com base na tabela 14, verifica-se que existe uma maior frequência de 
indivíduos com sonolência diurna normal-elevada. Dentro desta categoria, é 
percetível uma maior proporção do sexo feminino (16 mulheres) em comparação 
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com o sexo masculino (9 homens). Na categoria de sonolência diurna normal-baixa 
existem 11 participantes do sexo feminino e 3 do sexo masculino. Com sonolência 
diurna excessiva-ligeira existem apenas 4 participantes do sexo feminino. No que 
diz respeito à sonolência diurna excessiva-moderada existem 5 indivíduos do sexo 
feminino e apenas um sujeito do sexo masculino. Por fim, existe apenas um único 
participante com sonolência diurna excessiva-grave, pertencente ao sexo feminino. 
Na relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou 
não existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,481). 

                           Score da Escala de Sonolência de Epworth  

 

Sonolência 
diurna 

normal-
baixa (0 a 

5) 

Sonolência 
diurna 

normal-
elevada (6 

a 10) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
ligeira (11 

a 12) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
moderada 
(13 a 15) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
grave (16 a 

24) 

Total p value 

Sexo 
Feminino 11 16 4 5 1 37 

p=0,481 Masculino 3 9 0 1 0 13 

Total 14 25 4 6 1 50 

Tabela 14 - Distribuição do sexo de acordo com o Score da Escala de Sonolência de Epworth  

5.15.15. Relação entre o Número de Anos de Trabalho por Turnos e a Escala 
de Sonolência de Epworth 

                           Score da Escala de Sonolência de Epworth  

 

Sonolência 
diurna 

normal-
baixa (0 a 

5) 

Sonolência 
diurna 

normal-
elevada (6 

a 10) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
ligeira (11 

a 12) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
moderada 
(13 a 15) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
grave (16 

a 24) 

Total p value 

Número 
de anos 

de 
trabalho 

por 
turnos 

noturnos 

 10 anos 3 7 2 4 0 16 

p=0,259 
> 10 
anos 

11 18 2 2 1 34 

Total 14 25 4 6 1 50 

Tabela 15  Distribuição do número de anos de trabalho por turnos noturnos de acordo com o Score da Escala 
de Sonolência de Epworth  

Segundo a tabela 15, verifica-se que na categoria de sonolência diurna normal-
elevada, os indivíduos que trabalham por turnos > 10 anos (n=18) apresentam-se 
em maior percentagem comparativamente ao grupo  10 anos (n=7). Com 
sonolência diurna normal-baixa existem 3 sujeitos do grupo  10 anos e 11 do grupo 
> 10 anos. Relativamente à sonolência diurna normal-elevada, 7 participantes 
pertencem ao grupo  10 anos e 18 ao grupo > 10 anos. Na categoria de sonolência 
diurna excessiva-ligeira existem 4 indivíduos sendo que se dividem equitativamente 
entre os dois grupos de número de anos de trabalho por turnos. Com sonolência 
diurna excessiva-moderada, 4 participantes pertencem ao grupo  10 anos e 2 ao 
grupo > 10 anos. Por fim, existe apenas um único sujeito com sonolência diurna 
excessiva-grave, estando este participante no grupo > 10 anos. Na relação destas 
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duas variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou não existir uma 
relação estatisticamente significativa (p=0,259). 

5.15.16. Relação entre a Tipologia de Turno e a Escala de Sonolência de 
Epworth 

                           Score da Escala de Sonolência de Epworth  

 

Sonolência 
diurna 

normal-
baixa (0 a 

5) 

Sonolência 
diurna 

normal-
elevada (6 

a 10) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
ligeira (11 

a 12) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
moderada 
(13 a 15) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
grave (16 

a 24) 

Total p value 

Tipologia 
de Turno 

> 8 horas 5 14 4 5 0 28 

p=0,073 8 horas 9 11 0 1 1 22 

Total 14 25 4 6 1 50 

Tabela 16  Distribuição da tipologia de turno de acordo com o Score da Escala de Sonolência de Epworth  

Os participantes foram agrupados em 2 grupos segundo os tipos de turnos que 
realizaram no último mês. O grupo > 8 horas engloba os indivíduos que realizaram 

 
 

Segundo a Tabela 16, 28 sujeitos fazem parte do grupo > 8 horas, e os restantes 
22 participantes encontram-se no grupo 8 horas. Dos 28 indivíduos, 5 apresentam 
sonolência diurna normal-baixa; 14 sonolência diurna normal-elevada; 4 sonolência 
diurna excessiva-ligeira; 5 sonolência diurna excessiva-moderada e nenhum 
sonolência diurna excessiva-grave. No grupo 8 horas, 9 indivíduos apresentam 
sonolência diurna normal-baixa; 11 sonolência diurna normal-elevada; nenhum 
sonolência diurna excessiva-ligeira; 1 sonolência diurna excessiva-moderada e 1 
sonolência diurna excessiva-grave. É comum a ambos os grupos, que a maioria 
dos sujeitos apresenta sonolência diurna normal-elevada, sendo que dentro deste 
score existem mais participantes do grupo > 8 horas (n=14). Na relação destas duas 
variáveis foi utilizado o teste Qui-Quadrado que revelou não existir uma relação 
estatisticamente significativa (p=0,073). 

5.15.17. Relação entre a Classe Profissional e a Escala de Sonolência de 
Epworth 

 Score da Escala de Sonolência de Epworth   

Classe 
Profissional 

 

Sonolência 
diurna 

normal-
baixa (0 a 

5) 

Sonolência 
diurna 

normal-
elevada (6 

a 10) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
ligeira (11 a 

12) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
moderada 
(13 a 15) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
grave (16 

a 24) 

Total p value 

Médico (a) 1 5 0 1 0 7 

p=0,124 

Enfermeiro 
(a) 

12 9 2 0 0 23 

TSDT 1 11 2 5 1 20 

Total 14 25 4 6 1 50 

Tabela 17  Distribuição da classe profissional de acordo com o Score da Escala de Sonolência de Epworth  
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Relativamente à tabela 17, é percetível que na classe profissional TSDT e 
médico(a) a categoria de sonolência diurna mais prevalente é a sonolência diurna 
normal-elevada. Na classe profissional enfermeiro(a) a maioria dos participantes 
apresenta sonolência diurna normal-baixa.  

Analisando cada classe profissional relativamente ao score da ESS, percebe-se 
que, na classe médico(a), 1 participante tem sonolência diurna normal-baixa, 5 
sonolência diurna normal-elevada, nenhum sonolência diurna excessiva-ligeira, 1 
sonolência diurna excessiva-moderada e nenhum com sonolência diurna 
excessiva-grave. Na classe enfermeiro(a), 12 têm sonolência diurna normal-baixa, 
9 sonolência diurna normal-elevada, 2 sonolência diurna excessiva-ligeira, e 
nenhum sujeito apresenta sonolência diurna excessiva-moderada nem sonolência 
diurna excessiva-grave. Por fim, a classe TSDT, 1 sujeito tem sonolência diurna 
normal-baixa, 11 sonolência diurna normal-elevada, 2 sonolência diurna excessiva 
ligeira, 5 com sonolência diurna excessiva-moderada e apenas 1 participante com 
sonolência diurna excessiva-grave.  

 Na relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis que revelou 
não existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,124). 

5.15.18. Relação entre o Serviço e a Escala de Sonolência de Epworth 

 Score da Escala de Sonolência de Epworth   

Serviço 

 

Sonolência 
diurna 

normal-
baixa (0 a 

5) 

Sonolência 
diurna 

normal-
elevada (6 

a 10) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
ligeira (11 

a 12) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
moderada 
(13 a 15) 

Sonolência 
diurna 

excessiva-
grave (16 

a 24) 

Total p value 

Cirurgia 
Geral 

5 11 2 0 0 18 

p=0,102 

Imagiologia 0 7 0 1 1 9 

Nefrologia 
e Diálise 

8 3 0 1 0 12 

Patologia 
Clínica 

1 4 2 4 0 11 

Total 14 25 4 6 1 50 

Tabela 18  Distribuição do serviço de acordo com o Score da Escala de Sonolência de Epworth  

Segundo a tabela 18, é passível de se verificar que no serviço de Cirurgia Geral, 
serviço de Imagiologia e serviço de Patologia Clínica é comum que a maioria 
apresenta sonolência diurna normal-elevada. O serviço de Nefrologia e Diálise na 
sua maioria apresenta sonolência diurna normal-baixa.  

Analisando cada serviço individualmente, o serviço de Cirurgia Geral apresenta 
5 sujeitos com sonolência diurna normal-baixa, 11 com sonolência diurna normal-
elevada, 2 com sonolência diurna excessiva-ligeira e nenhum participante 
apresentou sonolência diurna excessiva-moderada nem sonolência diurna 
excessiva-grave. No serviço de Imagiologia, nenhum sujeito apresenta sonolência 
diurna normal-baixa, 7 com sonolência diurna normal-elevada, nenhum com 
sonolência diurna excessiva-ligeira, 1 sujeito com sonolência diurna excessiva-
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modera e por fim, 1 único participante com sonolência diurna excessiva-grave. No 
serviço de Nefrologia e Diálise, 8 indivíduos revelam sonolência diurna normal-
baixa, 3 sonolência diurna normal-elevada, nenhum com sonolência diurna 
excessiva-ligeira, 1 com sonolência diurna excessiva-moderada e nenhum com 
sonolência diurna excessiva-grave. Por fim, o serviço de Patologia Clínica, 1 
participante tem sonolência diurna normal-baixa, 4 sonolência diurna normal-
elevada, 2 sonolência diurna excessiva-ligeira, 4 sonolência diurna excessiva-
moderada e nenhum com sonolência diurna excessiva-grave.  

Na relação destas duas variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis que 
revelou não existir uma relação estatisticamente significativa (p=0,102). 

 

  



Andreia Filipa Henriques Pires

36 

  



Qualidade do Sono em Profissionais de Saúde que Trabalham por Turnos

37 

Discussão 
O objetivo principal deste estudo foi avaliar a qualidade do sono em Profissionais 

de Saúde que realizam turnos. Além disso, também é objetivo do estudo avaliar as 
diferenças da qualidade do sono entre Profissionais de Saúde; relacionar o número 
de turnos noturnos mensais com a qualidade do sono; perceber as diferenças dos 
tipos de turnos entre as classes dos Profissionais de Saúde e a sua relação com a 
sonolência diurna e a qualidade do sono; relacionar as alterações na sonolência 
diurna e qualidade do sono nos trabalhadores com mais turnos noturnos mensais 
e perceber as diferenças na sonolência diurna e qualidade do sono nos 
trabalhadores que realizam turnos noturnos há menos e mais de 10 anos. 

et al. (2021) sugere que o trabalho por turnos é um dos 
fatores de risco para ocorrer má qualidade do sono e sonolência diurna excessiva. 
Deste modo, a avaliação da qualidade do sono e da sonolência diurna em 
Profissionais de Saúde que trabalham em turnos noturnos poderá representar uma 
importante ferramenta para perceber como o trabalho por turnos noturnos pode 
acarretar problemas em qualquer parâmetro da vida dos indivíduos em estudo (13).  

Participaram no estudo 50 indivíduos, que cumpriram os critérios de inclusão 
definidos. A idade mínima dos participantes foi de 26 anos, idade máxima de 58 
anos e a média foi de 42,84 anos com um desvio padrão de ±8,165 anos. A maioria 
dos sujeitos encontra-se entre os 40 e os 49 anos de idade.  

De acordo com o PSQI, 36 (72%) dos sujeitos apresentam má qualidade do 
sono e 14 (28%) participantes boa qualidade do sono. Na ESS, 28% apresenta 
sonolência diurna normal-baixa, 50% sonolência diurna normal-elevada, 8% 
sonolência diurna excessiva-ligeira, 12% sonolência diurna excessiva-moderada e 
2% sonolência diurna excessiva-grave.  

Num Hospital Terciário foi estudado a qualidade do sono e sonolência diurna 
em Profissionais de Saúde, sendo que 42% dos sujeitos apresentaram boa 
qualidade do sono e 58% má qualidade do mesmo. No que diz respeito à sonolência 
diurna, o estudo refere existirem 6,7% indivíduos com sonolência diurna normal-
baixa, 48% sonolência diurna normal-elevada, 23,3% sonolência diurna excessiva-
ligeira, 21,3% sonolência diurna excessiva-moderada e 0,7% sonolência diurna 
excessiva-grave. Comparando o atual estudo com o estudo realizado no Hospital 
Terciário, são notórias as grandes diferenças existentes na qualidade do sono, visto 
que no segundo a qualidade do sono se encontra equilibrada entre os dois grupos 
e no primeiro menos de um terço da amostra tem boa qualidade do sono. 
Relativamente à sonolência diurna, existem algumas diferenças, mas não tão 
salientes como na qualidade do sono, sendo que em ambos os estudos a maioria 
dos participantes apresentam sonolência diurna normal-elevada (12).  

Relativamente aos dados demográficos da amostra do presente estudo, é 
passível de verificar que a mesma é constituída maioritariamente por sujeitos do 
sexo feminino (n = 37). De acordo com os resultados da amostra, o sexo feminino 
apresenta 29 sujeitos com má qualidade do sono e o sexo masculino apenas 7 
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indivíduos. Quando analisado individualmente cada grupo, é percetível que, no 
primeiro grupo (sexo feminino) mais de metade da amostra apresenta má qualidade 
do sono no último mês, ao contrário do segundo grupo (sexo masculino) em que a 
diferença no número de indivíduos que tem boa e má qualidade do sono é apenas 
de 1 participante. Esta análise sugere uma possível diferença na qualidade do sono 
entre os sexos, sendo que o sexo feminino apresenta pior qualidade do sono do 
que o sexo masculino, porém estatisticamente esta relação não é significativa 
(p=0,093) devido, provavelmente, a mais de metade da amostra ser composta pelo 
sexo feminino (74%).  

No estudo Relationships Between the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 
Epworth Sleepiness Scale (ESS), and Clinical/Polysomnographic Measures in 
Community Sample verificou-se uma diferença significativa entre os sexos 
relativamente à qualidade do sono (p=0,001), sendo que o sexo feminino 
apresentou pior qualidade do mesmo comparativamente ao sexo masculino (40).  

No que diz respeito à relação entre sexo e a ESS, verificou-se que o sexo 
feminino (n=37) na sua maioria teve sonolência diurna dentro da faixa sonolência 
diurna normal (n=27) e 10 sujeitos deste sexo na faixa sonolência diurna excessiva. 
No sexo masculino, maioritariamente (n=12) encontram-se na faixa sonolência 
diurna normal, existindo apenas 1 indivíduo com sonolência diurna excessiva-
moderada. Estatisticamente esta diferença não é significativa (p=0,481) devido, 
mais uma vez a 74% da amostra pertencer ao sexo feminino. No entanto, existe um 
sujeito que se destaca negativamente no que diz respeito à sonolência diurna, visto 
apresentar o grau mais elevado, ou seja sonolência diurna excessiva-grave, sendo 
que este participante pertencente ao sexo feminino.  

et al. (2020) verificou existirem diferenças significativas entre o sexo 
feminino e o sexo masculino relativamente à existência de sonolência diurna, sendo 
que o sexo feminino apresentou maior sonolência diurna excessiva do que o sexo 
masculino (p<0,05), e após o estudo dividir a sonolência diurna excessiva em três 
categorias (leve, moderada e grave), existiram mais sujeitos do sexo feminino do 
que masculino com sonolência diurna grave (p<0,05) (41).  

Segundo o estudo Poor sleep quality and associated factors among healthcare 
professionals at the University of Gondar Comprehensive Specialized Hospital, 
Northwest Ethiopia verificou-se que o sexo feminino apresentou duas vezes mais 
probabilidade de apresentar má qualidade do sono do que o sexo masculino, sendo 
que tal pode ser devido às diferenças hormonais, maior prevalência de distúrbios 
do sono, como insônia, síndrome das pernas inquietas, depressão, ansiedade, 
entre outros, responsabilidades familiares e domésticas que o sexo feminino tem a 
seu encargo (42). 

A qualidade do sono e a sonolência diurna em Profissionais de Saúde que 
trabalham por turnos é, atualmente, um problema bastante comum e que afeta 
diretamente o desempenho, a segurança e a qualidade de vida destes indivíduos, 
mas também de quem os rodeia, como por exemplo a família e os amigos. Os 
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principais fatores de risco associados à qualidade do sono e à sonolência diurna 
nestes sujeitos são, a privação de sono; alterações no ritmo circadiano; horários 
longos e excessivos de trabalho; rotatividade frequente de turnos; um ambiente de 
trabalho stressante; condições de saúde e estilo de vida, como obesidade, hábitos 
tabágicos, consumo de cafeína, DM, HTA, entre outras, e má higiene do sono (43) 

Como já dito anteriormente, o trabalho por turnos altera concomitantemente a 
arquitetura do sono. Desta forma, através do PSQI foi estudada a latência do sono, 
duração do sono, eficiência do sono e a existência de distúrbios do sono no último 
mês, entre os Profissionais de Saúde que participaram no estudo. A maioria dos 
sujeitos (n=22) demora menos de 15 minutos a adormecer, porém existem 
participantes (n=6) a demorarem mais de 60 minutos a adormecer.  

Relativamente à latência do sono, existem 14 sujeitos com leve dificuldade em 
adormecer, sendo que 64% deste grupo tem boa qualidade do sono. Na categoria 
dificuldade moderada em adormecer (n=21), 76% destes apresentam má qualidade 
do sono. Por fim, 15 indivíduos revelaram ter grande dificuldade em adormecer e 
todos (100%) apresentaram má qualidade do sono. Segundo esta análise 
detalhada, é percetível uma tendência crescente, ou seja, quanto maior a 
dificuldade em adormecer (latência do sono) pior é a qualidade do sono, sendo esta 
relação estatisticamente significativa (p=0,001). É possível assim afirmar que, uma 
latência do sono aumentada (n=50) está associada à má qualidade do sono (n=36) 
em 72% dos participantes do estudo. 

Segundo um estudo de Alghamdi et al. (2024), a maioria dos sujeitos (42,9%) 
demorava entre 16 e 30 minutos para adormecer. Quando estudaram a relação 
entre a latência do sono e a qualidade do mesmo, os autores concluíram que uma 
latência do sono aumentada está associada à má qualidade do sono em 75,5% dos 
participantes do estudo (44).  

No que diz respeito à duração do sono a média do mesmo foi de 6,34 horas com 
um desvio padrão de ±1,10 horas. Existem 27 indivíduos (54% da amostra total) 
que dormem mais de 7 horas por dia, sendo que desses participantes, 13 
apresentam boa qualidade do sono. Todos os sujeitos que dormem entre 6 e 7 
horas (n=13) têm má qualidade do sono; existem 4 participantes que dormem entre 
5 e 6 horas (1 com boa qualidade do sono e 3 com má qualidade do mesmo) e por 
fim, 6 indivíduos que dormem menos de 5 horas, apresentam todos má qualidade 
do sono. Pode assim afirmar-se que quanto menor a duração do sono, maior a 
probabilidade de apresentar má qualidade do mesmo (p=0,005).  

O artigo Poor sleep quality and associated factors among healthcare 
professionals at the University of Gondar Comprehensive Specialized Hospital, 
Northwest Ethiopia verificou que, 58,9% dos 418 participantes do estudo 
apresentavam má qualidade do sono e uma média de duração do sono de 6,5 horas 
(42).  
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A eficiência do sono define-se como a percentagem de tempo passado a dormir 
em relação à duração total de tempo na cama. Existem 26 participantes que 
apresentaram eficiência do sono muito boa (>85%), sendo que 53,8% destes têm 
má qualidade do sono. Os participantes que revelaram ter boa eficiência do sono 
(75 a 84%) (n=14), 85,7% tem má qualidade do sono. Por fim, nos grupos de má 
eficiência do sono e péssima eficiência do sono, encontram-se 4 e 6 participantes, 
respetivamente em cada grupo. Estes dois últimos grupos apresentam 100% de má 
qualidade do sono. Assim, a relação estatística entre estas duas variáveis é 
significativa (p=0,024), sugerindo que a eficiência do sono é um preditor relevante 
para o surgimento de má qualidade do mesmo. Pode-se verificar nesta amostra 
que, à medida que a eficiência do sono diminui, aumenta progressivamente a 
percentagem de participantes com má qualidade do sono.  

No estudo Prevalence of poor sleep quality among physicians and nurses in a 
tertiary health care center verificou-se que 23,8% dos indivíduos tinham eficiência 
do sono inferior a 65%, para além disso perceberam que os participantes que 
trabalham por turnos tinham eficiência do sono significativamente menor do que os 
que não trabalham por turnos (p=0,023) (44). 

Quando estudado o IMC, 28 sujeitos apresentam peso normal, 12 excesso de 
peso, 9 obesidade grau I e 1 indivíduo obesidade grau II. Ao correlacionar estes 
dados com o PSQI, foi possível verificar que nos participantes que apresentam 
peso normal (n=28) mais de metade têm má qualidade do sono (n=21). Nas 
categorias de excesso de peso e obesidade (IMC  25 kg/m2), a má qualidade do 
sono também predomina. Estes dados revelam-nos não existir uma correlação 
entre a má qualidade do sono e os elevados níveis de IMC, pois mesmo nos 
indivíduos com peso normal, 75% apresentou má qualidade do sono, não sendo 
assim estes valores estatisticamente significativos (p=0,500), ao contrário da 
literatura existente, a qual afirma existir uma associação entre o excesso de peso 
e a pior qualidade do sono. Estes resultados devem-se, provavelmente, à reduzida 
amostra e à distribuição assimétrica dos sujeitos entre as categorias de IMC. 

Chaput et al. (2023) estudou a relação entre a obesidade e o sono. Segundo 
este autor, tanto o sono insuficiente como o desalinhamento do ciclo circadiano 
estão bastante associados a um maior risco de desenvolvimento de obesidade, pois 
ocorre um desequilíbrio hormonal, aumento do consumo calórico e pior escolha na 
dieta e redução da atividade física (23).  

Numa investigação acerca do IMC participaram 88 indivíduos, tendo sido estes 
divididos de acordo com o seu IMC. De acordo com esta divisão, 2 dos sujeitos 
apresentavam baixo peso, 17 tinham peso normal, 14 estavam com excesso de 
peso, 39 encontravam-se na categoria de obesidade grau I e 16 na categoria de 
obesidade grau II. Quando relacionada a variável do IMC com o PSQI, os autores 
perceberam que a maioria dos participantes com peso normal apresentou boa 
qualidade do sono (63,2%) em comparação com 35,7% com excesso de peso, 
5,1% com obesidade grau I e 6,3% com obesidade grau II, ou seja, existiu uma 
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relação estatisticamente significativa (p<0,001). Os autores concluíram que um IMC 
mais alto está associado a uma má qualidade do sono (26). Estes resultados são 
contrários à amostra em estudo, não sendo possível aferir que exista correlação 
entre os elevados níveis de obesidade e a má qualidade do sono. 

Mundialmente, a obesidade é um grande problema de saúde pública, causado 
pela interação complexa de diversos fatores. A relação obesidade e sono tem vindo 
a ser muito estudada nos últimos anos. A literatura explica que, tanto o sono 
insuficiente como o desalinhamento do ciclo circadiano estão bastante associados 
a um maior risco de desenvolvimento de obesidade, pois ocorre um desequilíbrio 
hormonal; aumento do consumo calórico e pior escolha na dieta e redução da 
atividade física (23 25) 

A amostra foi estudada relativamente à existência de patologias diagnosticadas, 
sendo que, a maioria dos participantes não apresenta patologias (n=39) e dentro 
desta categoria, 71,8% dos sujeitos têm má qualidade do sono. A patologia 
obesidade é a mais frequente entre os participantes (n=7), e neste grupo, 4 
indivíduos apresentam má qualidade do sono. A patologia HTA e colesterol foi 
selecionada por 2 indivíduos cada, sendo que dentro destas duas categorias 100% 
apresentam má qualidade do sono, porém a amostra é de tamanho muito reduzido 
não permitindo retirar conclusões. Não existem participantes com doença cardíaca 
nem DM. Estatisticamente, não existe relação entre as duas variáveis (p=0,952) 
segundo o teste Mann-Whitney. 

Os participantes foram questionados relativamente à existência ou não de 
patologia do sono, sendo que apenas 6% dos sujeitos (n=3) afirmam sofrer da 
mesma, tendo depois se verificado que estes mesmos indivíduos apresentam má 
qualidade do sono. Apesar de apenas 3 indivíduos afirmarem sofrer de uma 
patologia do sono, outros 33 sujeitos apresentam má qualidade do sono embora 
não refiram, quando lhes foi questionado, que tinham patologia do sono. Estima-se 
assim que entre os restantes 33 indivíduos que relatam ter má qualidade do sono, 
provavelmente existam alguns participantes subdiagnosticados, sendo de extrema 
importância para qualquer sujeito, sendo Profissional de Saúde ou não, saber se 
sofre de patologia do sono ou não pois esta influência direta e indiretamente a sua 
vida, mas também de quem o rodeia. Na relação destas duas variáveis foi utilizado 
o teste Qui-Quadrado que revelou não existir uma relação estatisticamente 
significativa (p=0,364).  

Existem diversos tipos de patologia do sono, como a SAOS, Síndrome das 
Pernas Inquietas (SPI), insônia, entre outras. As principais queixas relativamente 
ao sono são a existência de sonolência diurna excessiva, insônia, movimentos ou 
comportamentos anormais durante o sono e a incapacidade de dormir no horário 
dito adequado. Alguns dos exames mais importantes para a investigação de 
distúrbios do sono são a PSG, Testes múltiplos de latência do sono e manutenção 
da vigília e a actigrafia.  
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O National Center of Sleep Disorders Research realizou um estudo onde se 
verificou que existem mais de 40 milhões de indivíduos nos Estados Unidos da 
América com distúrbios do sono e da vigília, sendo que desses 40 milhões, 35% 
tem dificuldade em adormecer (2).  

A SPI caracteriza-se pela presença de desconforto, cuja intensidade aumenta à 
noite e é aliviada pela movimentação da parte do corpo afetada, sendo que neste 
caso como o doente tem dificuldade em relaxar para dormir devido à sintomatologia 
da SPI move os membros para tentar diminuir os sintomas. Nesta patologia do 
sono, os pacientes têm uma extrema vontade de movimentar os membros quando 
se encontram sentados ou deitados, sentido muitas das vezes dor, formigueiro e 
sensação de calor extremo nos membros. Assim, durante o sono os pacientes 
mexem-se de forma espontânea e incontrolada, acordando diversas vezes (45 47). A 
prevalência de SPI aumenta com a idade e estabiliza, por razões ainda 
desconhecidas, entre os 85 e os 90 anos de idade. Na população adulta a 
prevalência desta patologia é cerca de 10%. Estudos indicam que o sexo feminino 
é mais prevalente na doença em relação ao sexo masculino (2).  

Num Hospital Terciário em Istambul, Turquia, participaram 150 indivíduos, 
incluindo médicos, enfermeiros e outros Profissionais de Saúde. Estes indivíduos 
responderam a um questionário constituído por questões sobre os seus dados 
demográficos, qualidade do sono, SPI e depressão. A idade média dos 
participantes foi de 33,5 anos com um desvio padrão de ± 10,2 anos. Cento e três 
dos participantes eram do sexo feminino e 47 do sexo masculino. Quase metade 
da amostra (n=69, 46%) apresentou má qualidade do sono, sendo a pontuação 
média do PSQI de 6,8. Com os dados recolhidos verificou-se que a prevalência da 
SPI neste estudo foi de 31 sujeitos (21%) (48).  

A SAOS caracteriza-se como um distúrbio do sono, no qual ocorrem 
recorrentemente episódios, parciais ou completos, de colapso das vias aéreas 
superiores. Esta patologia do sono manifesta-se por uma redução (hipopneia) ou 
cessação total (apneia) do fluxo de ar nas vias aéreas superiores, associada ao 
esforço respiratório. É uma patologia frequente, sendo que afeta entre 2 e 5% da 
população de meia-idade. A prevalência da SAOS em sujeitos do sexo masculino 
é de 4% e de 2% em indivíduos do sexo feminino, entre os 30 e os 60 anos de 
idade. Existe uma forte associação entre o desenvolvimento de SAOS e o sexo 
masculino, aumentando também com a idade e a obesidade. A incidência no sexo 
feminino aumenta após a menopausa. Cerca de 85% dos sujeitos com SAOS são 
do sexo masculino e em cerca de 70% destes sujeitos encontra-se presente 
obesidade (2). Caracteriza-se por sintomas típicos como, roncos, despertares 
noturnos recorrentes, sonolência diurna excessiva, dores de cabeça, distúrbios 
neurológicos, entre outros (49,50). A presença de patologias como HTA, Insuficiência 
Cardíaca, Enfarte Agudo do Miocárdio, Arritmias Cardíacas; Acidente Vascular 
Cerebral, depressão, entre outras, são fatores de risco para o desenvolvimento de 
SAOS (2).  
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Foi realizado um estudo sobre a prevalência do ronco e da SAOS entre 
enfermeiros e médicos de um hospital universitário onde participaram 257 
indivíduos. Os participantes responderam ao Questionário de Berlim e ao PSQI. A 
amostra dividia-se em 63% enfermeiros(as) e 37% médicos(as). Após a avaliação 
do conjunto de questionários, foi recomendada a realização de PSG a 20 
participantes, sendo que apenas 16 aceitaram realizá-la. De acordo com a PSG, a 
prevalência de SAOS nestes sujeitos foi de 4,7%. Quando relacionados estes 
resultados com o IMC dos respetivos indivíduos, percebeu-se que os valores de 
IMC foram significativamente superiores nos sujeitos que apresentavam SAOS (51).  

A insónia é a patologia do sono mais comum na atualidade. Os doentes 
apresentam queixas como despertares noturnos frequentes, comprometimento das 
suas funções diárias, sonolência diurna excessiva, entre outras. Geralmente, esta 
patologia é de natureza crónica e associada a outras situações da vida do indivíduo, 
como transtornos psiquiátricos, abuso de drogas e de álcool, entre outras (2).  

Existem 6 sujeitos com hábitos tabágicos. Na relação entre esta variável e o 
PSQI verificou-se que dos 6 sujeitos fumadores, 1 apresentou boa qualidade do 
sono e 5 má qualidade do mesmo, porém não é possível afirmar que os hábitos 
tabágicos destes indivíduos influenciam a qualidade do sono dos sujeitos devido à 
amostra deste grupo ser bastante reduzida em comparação com os indivíduos que 
não fumam (p=0,455).   

Contrariamente ao presente estudo, Sun et al. (2024), no seu estudo, ao 
comparar os indivíduos fumadores com os não fumadores, percebeu que os 
primeiros têm maior probabilidade de apresentar má qualidade do sono 
comparativamente ao grupo de não fumadores (p<0,001) (52).  

O artigo científico Prevalence, habits and personal attitudes towards smoking 
among health care professionals relata que o tabagismo é a segunda maior causa 
de morbilidade e o quarto fator de risco mais comum para o surgimento de doenças 
como o cancro do pulmão, a DPOC e a doença arterial coronária. O principal 
objetivo deste estudo foi investigar a prevalência do tabagismo nos Profissionais de 
Saúde, a fim de aumentar a responsabilidade destes indivíduos no que diz respeito 
à prevenção deste mau hábito. Participaram no estudo 499 candidatos, sendo que 
175 são fumadores. No geral, a alta prevalência de fumadores entre Profissionais 
de Saúde pode dever-se às elevadas horas de trabalho semanais e consequente 
pouco descanso (53). Existe assim necessidade de ajustar vários fatores que 
possam proporcionar a ocorrência deste mau hábito, de modo a consciencializar a 
população no seu geral para os riscos do tabagismo ativo, mas também do 
tabagismo passivo.  

O consumo de café pode acarretar efeitos adversos na qualidade do sono, 
devido à cafeína ser um estimulante do SNC (30). A cafeína é um dos estimulantes 
mais ingeridos mundialmente. Existem evidências científicas que o consumo de 
cafeína melhora o desempenho dos indivíduos, porém a sua abstinência pode 
provocar déficits tanto a nível individual como a nível social (54).  
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No estudo entre o consumo de café e a qualidade do sono, percebeu-se que 
apenas 6 participantes nunca consomem café, 7 ingerem às vezes (3 com boa 
qualidade do sono e 4 com má qualidade do sono), 4 sujeitos frequentemente 
(distribuídos equitativamente entre boa e má qualidade do sono) e a grande 
maioria, 33 sujeitos, consome diariamente (7 apresentam boa qualidade do sono e 
26 má qualidade do sono). Analisando estes dados, é possível perceber que a 
grande diferença de qualidade do sono apenas ocorre nos indivíduos que 
consomem café diariamente, podendo demonstrar descritivamente que o consumo 
de café provoca pior qualidade do sono, porém estatisticamente esta relação não 
significativa (p=0,702).  

O estudo The effects of coffee consumption on sleep and melatonin secretion 
percebeu que a ingestão de café diariamente aumenta a latência do sono e piora 
todas as outras variáveis relacionadas à qualidade do sono. Deste modo, evidencia-
se que o consumo de cafeína provoca resultados negativos tanto na diminuição da 
qualidade do sono e como na secreção de melatonina (33).  

O número de anos de trabalho por turnos perturba o ritmo circadiano natural, 
causando, direta e/ou indiretamente alterações na vida pessoal e profissional de 
qualquer indivíduo. Os sujeitos que exercem funções por meio de turnos adaptam 
os seus horários, hábitos e costumes em função do horário laboral. Os distúrbios 
do sono são um efeito/problema bastante comum relacionado ao trabalho por 
turnos (55,56).  

No questionário de caracterização da amostra (Apêndice B) foi questionado aos 
participantes do estudo há quantos anos trabalhavam por turnos noturnos. 
Consoante as respostas dadas ao questionário, os indivíduos foram divididos em 2 
grupos, o grupo de anos de trabalho por turnos noturnos  10 anos e o grupo de 
anos de trabalho por turnos noturnos > 10 anos, para que desta forma fosse 
avaliada a qualidade do sono e a sonolência diurna. Percebeu-se que existem 16 
sujeitos que se inserem no primeiro grupo e os restantes 34 no segundo grupo de 
anos de trabalho por turnos noturnos. Relativamente à qualidade do sono em cada 
grupo, no primeiro existem 4 indivíduos com boa qualidade do sono e 12 com má 
qualidade do mesmo. No segundo grupo, 10 participantes referem boa qualidade 
do sono e 24 má qualidade do sono. Percebeu-se assim que na amostra em estudo 
não existe uma relação estatisticamente significativa (p=0,744). 

Este resultado estatístico pode dever-se a existir uma diferença considerável 
entre o número de indivíduos pertencentes a cada grupo de anos de trabalho por 
turnos. Porém, descritivamente, é possível aferir que no grupo > 10 anos existe, 
ligeiramente, uma maior percentagem de boa qualidade do sono (29,4%), 
comparativamente ao grupo  10 anos (25%). Apesar dos resultados obtidos irem 
de encontre ao esperado, seria expectável existirem maiores diferenças entre os 
dois grupos, com os indivíduos pertencentes ao grupo   10 anos terem pior 
qualidade do sono do que o grupo > 10 anos. 
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No estudo Sleep quality and morningness-eveningness of Shift nurses 
participaram 137 sujeitos. O artigo refere existir uma diferença significativa na 
qualidade do sono em função do número de anos de trabalho por turnos. Percebeu-
se que quantos mais anos de serviço de trabalho por turnos menor é o risco de 
existir má qualidade do sono. O estudo refere ainda que este resultado pode dever-
se à experiência e habituação destes indivíduos, proporcionando melhor tolerância 
ao trabalho por turnos o que lhes permite manter uma boa qualidade do sono (57).  

Relativamente à sonolência diurna, existem 16 sujeitos que se inserem no grupo 
 10 anos e os restantes 34 indivíduos no grupo > 10 anos. No primeiro grupo, 

existem mais sujeitos com sonolência diurna excessiva-moderada do que no grupo 
com mais anos de trabalho por turnos. Não se verificou nenhum caso de sonolência 
diurna excessiva-grave nos indivíduos do grupo  10 anos de trabalho por turnos. 
No grupo > 10 anos, predomina a faixa de sonolência diurna normal (n=29), sendo 
que neste grupo existe apenas 1 sujeito com sonolência diurna excessiva-grave. 
Pode assim afirmar-se descritivamente que os indivíduos pertencentes ao 
10 anos apresentam maiores níveis de sonolência diurna.  

Seria expectável que existissem mais indivíduos com melhor qualidade do sono 
e menores níveis de sonolência diurna no grupo > 10 anos, uma vez que, ao longo 
do tempo, estes mesmos sujeitos poderiam desenvolver mecanismos de adaptação 
fisiológica e comportamental devido aos horários de trabalho noturno. Existem 
mecanismos adaptativos, como por exemplo, a reorganização do ritmo circadiano; 
implementação de estratégias pessoais na gestão do sono; evitar a exposição solar 
forte ao sair de um turno noturno (usar óculos de sol); dormir sestas curtas entre 20 
a 30 minutos antes de realizar um turno noturno; ingerir cafeína nas primeiras horas 
do turno, mas evitar até 6 horas antes do horário em que irá dormir; fazer uma 
alimentação leve, ingerindo snacks leves e energéticos; realizar atividade física 
moderada, como pequenas caminhadas durante o turno sempre que possível, entre 
outras estratégias (58 61). 

Relativamente à tipologia de turno, os sujeitos foram agrupados em dois grupos, 
segundo os tipos de turnos que realizaram no último mês. O grupo > 8 horas 

 

 

Segundo os resultados, 28 participantes fazem parte do grupo > 8 horas, e os 
restantes 22 sujeitos encontram-se no grupo 8 horas. Dos 28 indivíduos, 8 
apresentam boa qualidade do sono e 20 má qualidade do mesmo. No grupo 8 
horas, 6 sujeitos têm boa qualidade do sono e 16 má qualidade do mesmo. Apesar 
de a maioria dos indivíduos, em ambos os grupos, apresentarem má qualidade do 
sono, a distribuição não é estatisticamente diferente entre os dois grupos, não 
permitindo assim afirmar-se que a duração do turno afeta significativamente a 
qualidade do sono dos participantes em estudo (p=0,587).  
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Quando relacionada a tipologia de turno com a ESS, os profissionais foram 
agrupados do mesmo modo. Dos 28 indivíduos (grupo > 8 horas), 5 apresentam 
sonolência diurna normal-baixa; 14 sonolência diurna normal-elevada; 4 sonolência 
diurna excessiva-ligeira; 5 sonolência diurna excessiva-moderada e 0 sonolência 
diurna excessiva-grave. No grupo 8 horas, 9 indivíduos apresentam sonolência 
diurna normal-baixa; 11 sonolência diurna normal-elevada; 0 sonolência diurna 
excessiva-ligeira; 1 sonolência diurna excessiva-moderada e 1 sonolência diurna 
excessiva-grave. A distribuição entre os grupos demonstra que o grupo > 8 horas 
apresenta mais prevalência da faixa sonolência diurna excessiva (32,2%) do que o 
grupo 8 horas (9,1%). Apesar de não existir relação estatisticamente significativa 
entre as duas variáveis (p=0,073) é possível aferir que, tal como esperado o grupo 
> 8 horas tende a apresentar maiores níveis de sonolência diurna excessiva-ligeira 
e sonolência diurna excessiva-moderada. No grupo 8 horas apenas existiu um caso 
isolado de um sujeito com sonolência diurna excessiva-grave.  

Apesar dos resultados obtidos irem de encontre ao esperado, era expectável 
que os sujeitos que realizam mais tipos de turnos, grupo > 8 horas, apresentassem 
ainda maiores níveis de sonolência diurna devido possivelmente às alterações 
frequentes nos horários de trabalho, que comprometem a regularidade do ritmo 
circadiano.  

O indivíduo que apresentou sonolência diurna excessiva-grave apresentou 
também má qualidade do sono. Quando estudado este participante 
individualmente, percebe-se que trabalha há mais de 10 anos por turnos noturnos; 
é do sexo feminino; não apresenta qualquer tipo de patologia diagnosticada; peso 
normal; tem hábitos tabágicos (fuma 1 a 2 horas antes de dormir); consome café 
diariamente e no último mês integrou o grupo 8 horas no que diz respeito a turnos 
noturnos. Percebe-se assim que, este indivíduo apresenta dois fatores de risco que 
podem estar associados à má qualidade do sono e à sonolência diurna excessiva-
grave que apresenta no último mês. Seria recomendado a este sujeito a realização 
de Estudos do Sono com vista a estudar se existe ou não alguma patologia do sono 
subdiagnosticada, podendo esta influenciar a qualidade do sono e 
consequentemente a sonolência diurna do participante.  

Ravi et al. (2022) avaliou a qualidade do sono através do PSQI e a sonolência 
diurna excessiva segundo a ESS. Os resultados mostraram que, quando divididos 
os sujeitos por classe profissional, 1 enfermeiro(a) apresentou sonolência diurna 
excessiva-grave; 21 enfermeiros(as) e 11 médicos(as) sonolência diurna 
excessiva-moderada; 9 enfermeiros(as) e 26 médicos(as) sonolência diurna 
excessiva-ligeira; 22 enfermeiros(as) e 50 médicos(as) sonolência diurna normal-
elevada e 10 médicos(as) sonolência diurna normal-baixa. Em ambas as classes 
profissionais, a maioria dos indivíduos apresenta sonolência diurna normal-
elevada. Quando avaliada a qualidade do sono, 45 médicos têm boa qualidade do 
sono e 52 má qualidade do sono, 18 enfermeiros boa qualidade do sono e 35 
enfermeiros com má qualidade do sono. É desta forma percetível que a classe de 
enfermagem tem pior qualidade do sono e maior sonolência diurna excessiva (12).  



Qualidade do Sono em Profissionais de Saúde que Trabalham por Turnos

47 

Ao analisar a amostra recolhida, os participantes foram divididos em três grupos 
de acordo com a classe profissional, sendo estas médica; enfermagem e TSDT. 
Com esta divisão verificou-se que participaram no estudo 7 médicos(as); 23 
enfermeiros(as) e 20 TSDT.  

Na relação entre qualidade do sono e classe profissional verificou-se que, 6 de 
7 médicos têm má qualidade do sono (85,7%), 19 de 23 enfermeiros apresentam 
má qualidade do sono (82,6%) e 11 em 20 TSDT revelam ter má qualidade do sono 
(55%). Foi utilizado o teste estatístico Kruskal-Wallis, percebendo-se que esta 
relação estatística é significativa. As três classes profissionais estudadas 
apresentaram, na sua maioria, má qualidade do sono, porém, a classe médica e de 
enfermagem destacam-se negativamente, por terem mais de 80% de má qualidade 
do sono. Na classe TSDT existe uma distribuição mais equilibrada entre a boa e a 
má qualidade do sono, quase divididos equitativamente. Verifica-se que a classe 
profissional pode influenciar significativamente a qualidade do sono, sendo que 
neste estudo, a classe médica (85,6%) é a que apresenta pior qualidade do mesmo. 
A classe de enfermagem realiza mais turnos de 8 horas (n=15) e a classe TSDT 
mais turnos > 8 horas (n=13), não sendo assim possível retirar uma conclusão para 
a classe de enfermagem apresentar pior qualidade do sono do que a classe TSDT. 
Porém, a classe médica pertencente à amostra realizou apenas turnos > 8 horas 
(n=7), sendo assim possível que este fator justifique a má qualidade do sono destes 
profissionais.  

Ao relacionar a ESS e a classe profissional percebeu-se que na classe 
profissional médicos e TSDT é comum que o grau de sonolência mais 
correspondido foi a sonolência diurna normal-elevada. No caso da classe de 
enfermagem, maioritariamente apresentaram sonolência diurna normal-baixa. 
Comparando as três classes profissionais em função da ESS, na classe médica 
85,7% dos participantes encontram-se na faixa sonolência diurna normal (1 sujeito 
sonolência diurna normal-baixa e 5 participantes sonolência diurna normal-elevada) 
e os restantes 14,3% estão na faixa sonolência diurna excessiva (apenas 1 sujeito 
com sonolência diurna excessiva-moderada). No caso da classe de enfermagem, 
91,3% pertencem à faixa sonolência diurna normal (12 sonolência diurna normal-
baixa e 9 indivíduos com sonolência diurna normal-elevada) e 8,7% na faixa 
sonolência diurna excessiva (apenas 2 sujeitos com sonolência diurna excessiva-
ligeira). Por fim, a classe TSDT com 60% na faixa sonolência diurna normal (1 
sujeito com sonolência diurna normal-baixa e 11 com sonolência diurna normal-
elevada) e os restantes 40% sonolência diurna excessiva (2 participantes 
apresentam sonolência diurna excessiva-ligeira, 5 com sonolência diurna 
excessiva-moderada e 1 indivíduo com sonolência diurna excessiva-grave). Apesar 
de não se verificar uma relação estatisticamente significativa (p=0,124), os dados 
apresentados sugerem que a classe TSDT tem maiores níveis de sonolência diurna 
excessiva.  

A qualidade do sono e a sonolência diurna entre Profissionais de Saúde que 
trabalham por turnos noturnos varia bastante entre especialidades/serviços. Estas 



Andreia Filipa Henriques Pires

48 

variações devem-se, principalmente, ao tipo de trabalho, exigência física e mental, 
e a frequência a situações críticas/urgentes.  

No estudo participaram 4 serviços hospitalares, serviço de Cirurgia Geral; 
Patologia Clínica; Nefrologia e Diálise e Imagiologia. O serviço de Cirurgia Geral 
contou com a participação de 18 elementos; do serviço de Imagiologia participaram 
9 sujeitos; do serviço de Nefrologia e Diálise participaram 12 indivíduos e por fim, 
do serviço de Patologia Clínica obtivemos 11 respostas.  

Dos 18 sujeitos do serviço de Cirurgia Geral 14 apresentam má qualidade do 
sono, no serviço de Imagiologia 3 dos 9 indivíduos têm má qualidade do sono, dos 
12 participantes do Serviço de Nefrologia e Diálise apenas 1 revelaram boa 
qualidade do sono e por fim no Serviço de Patologia Clínica dos 11 indivíduos 8 
apresentam má qualidade do sono. Na relação destas duas variáveis foi utilizado o 
teste Mann-Whitney que revelou não existir uma relação estatisticamente 
significativa (p=0,779), no entanto é passível de se verificar descritivamente que no 
serviço de Imagiologia ocorre maior prevalência de boa qualidade do sono (67%), 
no serviço de Nefrologia e Diálise maior proporção de má qualidade do sono (92%) 
e por fim, os serviços de Cirurgia Geral e Patologia Clínica apresentam, na sua 
maioria má qualidade do sono, mas não de forma tão acentuada como no serviço 
de Nefrologia e Diálise.  

Ao analisar a relação entre o serviço e a ESS verificou-se que, no serviço de 
Cirurgia Geral, 16 dos 18 sujeitos encontram-se na faixa sonolência diurna normal, 
existindo apenas 2 casos com sonolência diurna excessiva-ligeira. Na 
especialidade de Imagiologia, existem 7 indivíduos na faixa sonolência diurna 
normal e 2 casos com sonolência diurna excessiva (equitativamente distribuídos 
em sonolência diurna excessiva-moderada e sonolência diurna excessiva-grave). 
No serviço de Nefrologia e Diálise, existem 11 participantes na faixa sonolência 
diurna normal e apenas 1 sujeito com sonolência diurna excessiva-moderada. Por 
fim, a especialidade Patologia Clínica, 6 dos 11 sujeitos encontram-se na faixa 
sonolência diurna excessiva sendo o serviço com maior número de indivíduos com 
sonolência diurna excessiva-moderada. Apesar de não existir uma relação 
estatisticamente significativa entre as duas variáveis (p=0,102), é percetível que é 
no serviço de Patologia Clínica onde se encontram a maioria dos casos na faixa 
sonolência diurna excessiva.  

Apesar dos resultados obtidos, é importante reconhecer as limitações do estudo. 
O tamanho reduzido da amostra e a sua natureza não probabilística, por 
conveniência, limitam a possibilidade de generalizar os resultados a todos os 
Profissionais de Saúde. A utilização de instrumentos de autorresposta (PSQI e 
ESS), apesar de validados, introduzem variabilidade subjetiva nos resultados 
obtidos. Por último, os fatores externos não controlados, como a qualidade do 
ambiente de descanso, existência de filhos pequenos, possibilidade de mais do que 
um vínculo laboral, entre outros não foram considerados, podendo ter interferido 
com os resultados obtidos.  



Qualidade do Sono em Profissionais de Saúde que Trabalham por Turnos

49 

Para futuras investigações a equipa de investigação recomenda a ampliação da 
dimensão da amostra e a diversificação dos contextos hospitalares (unidades de 
saúde em regiões diferentes do país, públicas e privadas), o que poderá aumentar 
a representatividade dos dados. Recomenda-se a inclusão de exames como a 
Actigrafia e a PSG, permitindo medir parâmetros fisiológicos do sono de forma mais 
precisa e rigorosa. Seria também pertinente incluir variáveis psicológicas e 
emocionais, pois estas encontram-se intimamente relacionadas com distúrbios do 
sono. 

Os resultados deste estudo têm implicações clínicas significativas, devido à alta 
prevalência de má qualidade do sono. A reestruturação de turnos, limitação de 
horas extra e pausas durante os turnos podem potencialmente melhorar os níveis 
de má qualidade do sono e reduzir a elevada probabilidade de desenvolvimento de 
patologias do sono.  
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Conclusão 
Os resultados obtidos através do PSQI, demonstram existir maior número de 

sujeitos com má qualidade do sono do que com boa qualidade do mesmo. Verificou-
se que quanto maior for a latência do sono, pior será a qualidade do sono. No que 
diz respeito à eficiência do sono e à duração do sono, à medida que os mesmos 
diminuem, aumenta a má qualidade do sono. A classe médica apresentou pior 
qualidade do sono. Relativamente à ESS, metade da amostra apresentou 
sonolência diurna normal-elevada.  
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Apêndice A  Consentimento Informado 
 

CONSENTIMENTO INFORMADO ESCLARECIDO E LIVRE PARA 
INVESTIGAÇÃO CIENTÍFICA NO ÂMBITO DA LICENCIATURA EM FISIOLOGIA 
CLÍNICA  

Equipa de Investigação: Mestre Rui Alexandre Bento Simões, Andreia Filipa 
Henriques Pires (andreia.pires1@ipcbcampus.pt / contacto telefónico: 927621912) 

Título do Estudo: Qualidade do sono em Profissionais de Saúde que trabalham por 
turnos  

O presente estudo insere-se no contexto de uma investigação que está a ser 
realizada na Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias, Castelo Branco, no âmbito 
da Licenciatura em Fisiologia Clínica.  

Este estudo tem como objetivo principal avaliar a qualidade do sono em 
Profissionais de Saúde que realizam turnos. Trata-se de um estudo observacional 
e transversal, que se irá central no preenchimento de um questionário, com uma 
duração expectável de 10 minutos, onde se encontram inseridos dois inquéritos 
validados: o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh e a Escala de Sonolência 
de Epworth, e um terceiro inquérito de Caracterização da amostra e avaliação sobre 
a quantidade de turnos e duração dos mesmos, que serão posteriormente 
relacionados com a alteração ou a não alteração da qualidade do sono nos 
Profissionais de Saúde da Unidade Local de Saúde Castelo Branco, EPE.  

A confidencialidade dos dados é assegurada pela associação de um código de 
identificação a cada indivíduo para ambos os questionários recolhidos, estes serão 
utilizados para fins unicamente académicos e serão armazenados nos arquivos da 
Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias, de acordo com o prazo previsto de 5 
anos, após este prazo irá proceder-se à devida eliminação dos mesmos. Os 
resultados do estudo serão divulgados em forma de poster, artigos científicos, 
comunicações orais, eventos científicos com o intuito de aumentar o conhecimento 
para toda a comunidade científica e académica. Salienta-se que a participação 
neste estudo não encarreta qualquer risco para o participante.  

Ao assinar este documento, os participantes fornecem consentimento explicito para 
o tratamento dos dados pessoais, estando sempre garantida a possibilidade de os 
mesmos os consultarem, retificarem ou apagarem as informações recolhidas. Os 
Profissionais de Saúde poderão ter acesso à informação recolhida contactando a 
Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias e os investigadores através do e-mail. 
Em caso de dúvidas ou questões relacionadas com a investigação poderá ser 
resolvido e contactado a jovem investigadora Andreia Filipa Henriques Pires, e-mail 
andreia.pires1@ipcbcampus.pt.  
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ASSINATURA DO CONSENTIMENTO INFORMADO ESCLARECIDO E LIVRE 
PARA INVESTIGAÇÃO CIENTÍFICA  

Li (ou alguém leu para mim) o consentimento informado esclarecido e livre para 
investigação científica e estou consciente do que esperar quanto à minha 

ortunidade de colocar todas as questões e as 
respostas esclarecem todas as minhas dúvidas. Assim, aceito voluntariamente 
participar neste estudo. Foi-me dado uma cópia deste documento.  
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Apêndice B  Questionário 

 

1. É profissional de Saúde na Unidade Local de Saúde de Castelo Branco, 
EPE? 

Sim ____ 

Não ____ 

 

2. Qual a sua profissão? 

a) Médico(a) 

b) Enfermeiro(a) 

c) Técnico(a) Superior de Diagnóstico e Terapêutica 

 

3. Pertence a Unidade de:  

a) Cirurgia Geral 

b) Imagiologia 

c) Nefrologia e Diálise 

d) Patologia Clínica  

 

4. Qual a sua idade?  

______________ 

 

5. Qual o seu peso (Kg)? 

______________ 

 

6. Qual a sua altura (cm)? 

______________ 

 

7. Qual o seu sexo? 

Masculino _____ 

Feminino _____ 
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8. Foi diagnosticado com alguma patologia do sono? 

Sim ____ 

Não ____ 

 

9. Tem alguma das seguintes patologias?  

a. Colesterol 

b. Diabetes Mellitus  

c. Obesidade  

d. Doença cardíaca 

e. Hipertensão Arterial 

 

 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 

 

10. Com que frequência bebe café? 

a. Nunca 

b. Às vezes (2 a 3 vezes por semana) 

c. Frequentemente (4 a 6 vezes por semana) 

d. Diariamente  

 

11. Tem hábitos tabágicos? 

Sim ____ 

Não ____ 

Se respondeu que sim, em média, qual o intervalo de tempo desde que fuma o seu 
último cigarro até à hora de dormir? 

a. 1 min a 30 min 

b. 30 min a 1 hora 

c. 1 hora a 2 horas 

d. 2 horas a 3 horas 

e. Superior a 3 horas  
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12. No último mês, quantos turnos noturnos fez com mais de 8 horas?  

_________ 

 

13. No último mês, quantos turnos noturnos fez de 8 horas?  

___________ 

 

14. No último mês, quantos turnos noturnos fez de 24 horas? 

___________ 

 

15. Há quantos anos faz turnos noturnos?  

_____________ 
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Anexo A  Autorização da Comissão de Ética  
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Anexo B  Autorização de utilização de Questionários  
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Anexo C  Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh  versão 
portuguesa (PSQI-PT) 

 

As questões a seguir são referentes à sua qualidade de sono apenas durante o 
mês passado. As suas respostas devem indicar o mais corretamente possível o que 
aconteceu na maioria dos dias e noites do último mês. Por favor, responda a todas 
as questões. 

 

1) Durante o mês passado, a que horas se deitou à noite na maioria das 
vezes? Horário de deitar: 

______h______min 
  

2) Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) demorou para 
adormecer na maioria das vezes?  

Minutos demorou a adormecer: ________min 
 

3) Durante o mês passado, a que horas acordou (levantou) de manhã na 
maioria das vezes?  

Horário de acordar: _____h______min  
 

4) Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite dormiu? 
(pode ser diferente do número de horas que ficou na cama).  

Horas de noite de sono: _____h______min  

 

Para cada uma das questões seguintes, escolha uma única resposta, a que lhe 
pareça mais correta. Por favor, responda a todas as questões. 

5) Durante o mês passado, quantas vezes teve problemas para dormir por 
causa de:  

 
a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer:  

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
 

b) Acordar a meio da noite ou de manhã muito cedo:  
a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/ semana 
d. 3x/ semana ou mais  
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c) Levantar-se para ir à casa de banho: 
a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
d) Ter dificuldade para respirar: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
e) Tossir ou ressonar alto: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
f) Sentir muito frio: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
g) Sentir muito calor: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
h) Ter sonhos maus ou pesadelos: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
i) Sentir dores:  

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
j) Outra razão, por favor, descreva: 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
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Quantas vezes teve problemas para dormir por esta razão, durante o mês 
passado? 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 

6) Durante o mês passado, como classificaria a qualidade do seu sono? 
a. Muito boa 
b. Boa 
c. Má 
d. Muito má 

 
7) Durante o mês passado, tomou algum medicamento para dormir 

receitado pelo médico, ou indicado por outra pessoa (farmacêutico, 
amigo, familiar), ou mesmo por sua iniciativa? 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
8) Durante o mês passado, teve problemas em ficar acordado durante as 

refeições, ou enquanto conduzia, ou enquanto participava nalguma 
atividade social?  

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
 

9) Durante o mês passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo 
para realizar as suas atividades diárias? 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 

10) Vive com um(a) companheiro(a)? 
a. Não 
b. Sim, mas em outro quarto 
c. Sim, no mesmo quarto 
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Se tem um(a) companheiro(a) de cama ou quarto, pergunte-lhe se, no mês 
passado, você teve: 

a) Ronco alto: 
a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
a) Pausas longas na respiração durante o sono: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
b) Movimentos de pernas durante o sono: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
c) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono: 

a. Nunca 
b. Menos de 1x/semana 
c. 1 ou 2x/semana 
d. 3x/semana ou mais  

 
d) Outros sintomas na cama enquanto dorme, por favor, descreva: 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
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Anexo D  Escala de Sonolência de Epworth 
Qual a probabilidade de dormitar (passar pelas brasas) ou de adormecer  e 

não apenas sentir-se cansado/a  nas seguintes situações?  

Este questionário refere-se ao seu modo de vida habitual nos últimos tempos. 
Mesmo que não tenha feito algumas destas coisas ultimamente, tente imaginar 
como é que elas o/a afetariam. Use a escala que se segue para escolher o número 
mais apropriado para cada situação: 

0 = nenhuma probabilidade de dormitar  

1 = ligeira probabilidade de dormitar  

2 = moderada probabilidade de dormitar  

3 = forte probabilidade de dormitar 

 

É importante que responda a cada questão o melhor que puder.  
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Sono (LEPS) do Centro Hospitalar de Coimbra 

 


