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resumo 
 

 

O presente trabalho teve como objetivo principal investigar, em idosos, a 
perceção da gravidade da insónia, assim como a associação do subtipo de 
insónia (inicial, intermédia ou final) com o cronótipo (matutinidade-
vespertinidade), comparando participantes em regime de Estrutura Residencial 
para Pessoas Idosas (ERPI) e em regime de Centro de Dia (CD). 
Secundariamente, procurou-se explorar em idosos, o comportamento 
psicométrico das escalas ISI (Índice de Gravidade de Insónia, adapt. 
portuguesa de Clemente, 2007) e QCM (Questionário Compósito de 
Matutinidade, adapt. portuguesa de Silva et al, 1994). A ISI avalia a tipologia e 
a gravidade das insónias enquanto que o QCM avalia uma tendência em 
termos de matutinidade-vespertinidade. Foram ainda examinadas as 
associações das variáveis de sono e do cronótipo com a sintomatologia 
depressiva e o declínio cognitivo. Para o efeito usaram-se, respetivamente, a 
GDS-15 (Escala Geriátrica da Depressão – Versão reduzida de 15 itens, 
adapt. portuguesa: Apóstolo, 2011) e o MoCA (Montreal Cognitive Asessment, 
adapt. portuguesa: Freitas et al., 2013). A amostra compreendeu 60 idosos, 
50% de cada sexo, 30 em regime de ERPI e outros 30 em regime de CD, entre 
os 60 e os 95 anos de idade, M=79.86 ± 9.04 (significativamente superior no 
grupo ERPI, M=86.17±6.37, do que no grupo CD, M=73.57±6.51). Ao nível da 
consistência interna das escalas, encontraram-se alfas de Cronbach α=0.768 
para a ISI e α=0.797 para o QCM. Comparado idosos em regime de ERPI ou 
em regime de CD, o grupo em ERPI relatou intensidade de insónias 
significativamente superior, bem como comprometimento cognitivo 
ligeiramente superior e maior sintomatologia depressiva. Constatou-se ainda 
uma associação entre declínio cognitivo e sintomatologia depressiva, e quanto 
mais elevados foram estes dois índices, mais graves foram queixas de insónia. 
Em último lugar, comparando matutinos e vespertinos, as queixas de insónia 
“terminal” foram mais visíveis nos primeiros e as de insónia “inicial” nos 
segundos (embora tanto nuns como noutros, a insónia de manutenção 
também assuma relevância).  Em conclusão, os resultados indicam-nos que a 
sintomatologia depressiva e o declínio cognitivo estão associados a uma pioria 
na qualidade de sono. O momento em que ocorre a insónia parece diferir 
conforme o tipo diurno, com as queixas de insónia inicial a serem mais 
intensas em vespertinos e as de insónia terminal mais intensas em matutinos. 
As comparações entre os grupos ERPI e CD revelaram muitas semelhanças, 
destacando-se, no entanto, a tendência para o grupo ERPI apresentar maior 
gravidade de queixas de insónias, o que pode dever-se a uma idade média 
superior. As escalas ISI e QCM, nas versões portuguesas, apresentaram 
adequadas qualidades psicométricas nesta amostra de idosos, embora pareça 
ser necessário adaptar 2 itens do QCM para a aplicação em idosos.  
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abstract 

 
The present study aimed to investigate the perception of insomnia severity and 
its association with chronotype (morningness-eveningness), comparing a 
sample of elderly in Residential Structure for Older People (ERPI) or in Daytime 
Centre for Older People (CD). Secondarily, we also sought to explore in the 
elderly the psychometric behaviour of the scales ISI (Insomnia Severity Index, 
Portuguese adapt. by Clemente, 2007) and QCM (Composite Questionnaire 
Morningness, Portuguese adapt. by Silva et al, 1994). ISI evaluates the type 
and severity of insomnia while QCM evaluates the participant’s tendency 
towards morningness-eveningness. Our study also sought to examine the 
associations between insomnia or chronotype, and depressive symptoms or 
cognitive decline. Therefore, we used the GDS-15 (Geriatric Scale Depression 
– Reduced version of 15 items, Portuguese adapt. by Apóstolo, 2011) and the 
MoCA (Montreal Cognitive Assessment, Portuguese adapt. by Freitas et al, 
2013), respectively. The final sample included 60 elderly, 30 (50%) of each sex 
and regime (ERPI or CD), aged 60 to 95 years-old, M= 79.86 ± 9.04 
(significantly higher in ERPI group, M= 86.17±6.37, when compared to the CD 
group, M=73.57±6.51). As to internal consistency of the ISI and the QCM, 
Cronbach coefficients were α = 0.768 and α = 0.797. Compared the elderly in 
ERPI vs. CD regimes, the ERPI group reported significantly more severe 
insomnia, showed  slightly higher cognitive impairment and higher depressive 
symptoms. It was also found that the cognitive decline and depression 
symptoms were associated with each other, and the higher were these two 
indexes, the higher was the severity of insomnia. Finally it was found that early 
morning awakenings were more intense in morning-oriented participants, while 
sleep-onset difficulties were more severe in eveningness-oriented individuals 
(albeit both may also report relevant maintenance insomnia symptoms). In 
conclusion, our results indicate that depressive symptoms and the cognitive 
decline are associated with poorest sleep / higher insomnia complaints. Some 
types of insomnia in the elderly seem to be related to morningness-
eveningness, so that sleep-onset insomnia seem more common in evening-
oriented individuals and terminal insomnia in morning-type ones. The groups in 
ERPI or in CD seem to be essentially similar in the variables studied, excepted 
that the ERPI elderly appear to suffer more intense insomnia complaints, which 
might be due to their significantly older age. Both ISI and QCM show 
satisfactory psychometric properties, but our preliminary results suggest the 
need to adapt 2 QCM items to be used in older participants.  
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Introdução 

 

A qualidade do sono representa uma componente essencial de saúde, diretamente 

associada ao bem-estar e à qualidade de vida do ser humano (Jenson & Herr, 1993). O 

processo de sono é definido por um estado comportamental que pode ser reversível, 

caracterizado pela limitada perceção e consequente redução da resposta a estímulos do meio 

ambiente. Normalmente é acompanhado de inibição comportamental, decúbito postural e 

olhos fechados (Carskadon & Dement, 2011).   

A totalidade do processo do sono pode ser dividido através de 2 fases fundamentais: 

o sono REM (Rapid Eyes Movement), o qual se caracteriza por movimentos rápidos dos 

olhos, e o sono NREM (Non Rapid Eyes Movement), que apresenta um consumo de 

características diferentes. O sono NREM é composto por 4 estágios, I, II, III e IV, onde se 

verifica um aumento progressivo de ondas lentas ao longo do decorrer dos mesmos. É 

também característico do sono NREM: movimentação ocular lentificada, batimento cardíaco 

e respiração regular, existência de um progressivo relaxamento muscular com manutenção 

do tónus e diminuição progressiva dos movimentos corporais. O sono REM, também 

designado por sono paradoxal, caracteriza-se por uma atividade cerebral similar à da 

vigilância, mas em que o indivíduo se encontra completamente adormecido e possui assim 

as seguintes particularidades: existência de movimentação ocular rápida, movimentos 

fásicos e emissão de sons, batimento cardíaco e respiração irregulares, hipotonia e atonia 

muscular, e vivência de sonhos. (Fernandes, 2006) 

Após descrição das 2 fases de sono existentes no ser humano, segue-se a explicação 

de como se processa a alternância cíclica das mesmas ao longo de uma noite: a) inicialmente 

(após o indivíduo se deitar) existe um período médio de latência de 10 minutos; b) 

seguidamente surge a primeira fração do sono, o estágio I do sono NREM; c) após poucos 

minutos segue-se o estágio II, tornando mais difícil o despertar do individuo; d) decorridos 

entre 30 a 60 minutos surgem as fases III e IV, também denominadas como fases de ondas 

lentas; e) passados 90 minutos surge a primeira instância do sono REM, com uma duração 

aproximada de 5 a 10 minutos, completando-se assim o primeiro ciclo de sono noturno 

NREM-REM. Durante 8 horas de sono são completados, aproximadamente, 5 a 6 ciclos de 

sono NREM-REM (Fernandes, 2006).  
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De forma a ser possível avaliar o conceito de sono saudável (Sleep Health), Buysse 

(2014) descreveu cinco dimensões do sono que considera relevantes para a sua avaliação: (i) 

a duração do sono (ii) a continuidade ou eficiência do sono (iii) os períodos de vigilância e 

sonolência (iv) o posicionamento do sono (timing) e (v) satisfação/qualidade do sono (uma 

avaliação subjetiva da boa/má qualidade). Assim, o Sleep Health é então avaliado tendo em 

conta fatores individuais, sociais e ambientais em que cada pessoa se enquadra. 

Adicionalmente, é também importante referir o ciclo sono-vigília. Este, caracteriza-

se por um ritmo circadiano, como tal variando em intervalos de tempo de 24 horas, sendo 

em condições normais maioritariamente regulado por fatores ambientais. Fatores como: 

horários regulares de trabalho/escolares/lazer, atividades familiares e alternância entre dia e 

noite ajudam a sincronizar o ciclo sono-vigília. Adicionalmente, o ciclo claro-escuro 

(luminosidade do dia) é um dos fatores ambientais que mais impacto tem na regulação do 

ciclo sono-vigília (Ancoli-Israel, Poceta, Stepnowsky, Martin & Gehrman, 1997). Esta 

sincronização, não sendo unicamente ambiental, é também regulada endogenamente através 

do núcleo supraquiasmático, estrutura inserida no campo do hipotálamo e que é considerado 

o “relógio biológico” (Aschoff, 1979 cit in Almondes & Araujo, 2003).  

 Tendo em conta as diferenças de cada pessoa face ao ritmo circadiano, as mesmas 

podem ser classificadas em: matutinos (caracterizados por acordar cedo e deitar cedo), 

vespertinos (caracterizados por acordar tarde e deitar tarde) e intermediários (Marques & 

Menna-Barreto, 1997). Apesar do cronótipo se tratar de uma característica individual 

relativamente estável, ao longo da vida, registam-se mudanças desenvolvimentais: assim, a 

partir da adolescência observam-se horários mais tardios e com o avançar da idade horários 

progressivamente mais matinais. Por vezes, a literatura encontrou também diferenças entre 

géneros, podendo as mulheres mostrar pontuações ligeiramente superiores de matutinidade 

em comparação com os homens (Schmidt et al, 2007; Adan et al., 2012).  No que diz respeito 

à associação entre cronótipo de sono e sintomatologia depressiva, Kim et al., (2010), 

encontrou indicadores de que pessoas com idade ≤ 20 anos ou ≥ 50 anos com presença de 

sintomatologia depressiva, tendem a ser mais vespertinas.   

Justificando a pertinência do estudo do sono no processo de envelhecimento, este 

processo está muitas vezes relacionado com um aumento dos distúrbios de sono, que, por 

sua vez, apresenta comorbilidades com doenças psiquiátricas e neurológicas. Os distúrbios 

de sono não são vistos apenas como sintomas, mas muitas vezes como um fator de risco 
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subjacente a essas mesmas doenças (Dresler et al, 2014). É esperado que, em 2040, a 

percentagem de população no mundo com idade superior a 65 anos duplique, aumentando 

também o número de pessoas com distúrbios de sono. Aproximadamente, 50% da população 

idosa sofre de distúrbios de sono, onde a insónia tem uma prevalência de 20% a 40% (Sá, 

Mota & Oliveira, 2007). Os distúrbios não são apenas prejudiciais para a qualidade de vida, 

estes podem também apresentar um elevado fator de risco para doenças mentais ou físicas, 

aumentando os custos de saúde e a taxa de mortalidade (Yang et al., 2012).  

Com o avançar da idade, o ciclo dos diferentes estados de sono (NREM e REM) 

tende a sofrer alterações. Estudos referem que, na população idosa, é normal que a 

quantidade de horas de sono durante a noite sofra uma diminuição, no entanto, tendo em 

conta um período de 24 horas, o número total de horas dormidas não diferencia muito da 

população adulta. A partir dos 70 anos, a fase delta do sono (Estágios III e IV - NREM) pode 

reduzir-se ou mesmo desaparecer. O tempo total despendido no sono REM sofre uma 

redução devido à diminuição de horas de sono durante a noite, no entanto, a percentagem de 

sono REM apenas diminui parcialmente. O número de despertares noturnos aumenta ainda 

em idosos mais velhos e por isso a eficiência do sono também diminui (quantidade de tempo 

passado na cama a dormir) (Ancoli-Israel, Poceta, Stepnowsky, Martin & Gehrman, 1997).  

Vários foram os estudos que tentaram perceber se esta redução do sono com o 

avançar da idade é explicada pela diminuição da necessidade de dormir do idoso ou pela 

perda de capacidades para dormir. A literatura aponta que os idosos apresentem índices de 

sonolência superiores durante o dia comparativamente a jovens adultos e, tendo em conta 

que dormir (ou “dormitar”) durante o dia, em qualquer idade, pode motivar uma redução da 

duração do sono à noite, não é possível constatar que a necessidade de sono diminui. Assim, 

as alterações de sono no idoso, podem estar sobretudo associadas a uma diminuição das 

capacidades para dormir. Na grande maioria das vezes, esta diminuição é decorrente de 

alterações no ritmo circadiano, distúrbios específicos do sono, doenças médicas ou toma de 

medicação (Ancoli-Israel, Poceta, Stepnowsky, Martin & Gehrman, 1997).  

Num estudo sobre a relação entre a duração do sono e as funções cognitivas na 

população idosa, Ohayon e Vecchierini (2005), verificaram que idosos com uma duração de 

sono noturno a rondar as 4 horas e 30 minutos têm uma probabilidade superior de sofrer de 

obesidade, insónias, sonolência diurna e défices cognitivos. Por outro lado, idosos que 

dormiam aproximadamente 9 horas e 30 minutos (os quais eram maioritariamente do sexo 
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masculino) mostravam-se mais suscetíveis a problemas de saúde gerais, destacando-se 

sintomas de ansiedade e apneia de sono (Ohayon & Vecchierini, 2005). Diminuição do 

tempo de reação, redução de capacidades atencionais, dificuldades ao nível da memória e da 

concentração, podem também ser indicativos da existência de uma qualidade de sono 

perturbada, influenciando negativamente a saúde e o cotidiano do próprio e dos demais 

(Araujo & Ceolim, 2010). 

Os idosos são ainda mais vulneráveis a sofrer de défices visuais, auditivos e 

isolamento social, o que pode levar à diminuição da perceção de estímulos externos como a 

luz solar ou outros sincronizadores. Uma diminuição da exposição face à luz solar potencia 

alterações do ritmo circadiano. A literatura indica que idosos não institucionalizados estão 

expostos, aproximadamente, a 1 hora de luz solar por dia (Espiritu, Kripke & Ancoli-Israel, 

1994), enquanto que idosos institucionalizados estão expostos a menos de 10 minutos diários 

(Hanger et al 1991 cit in Ancoli-Israel, Poceta, Stepnowsky, Martin & Gehrman, 1997).  

A alteração mais comum associada ao ritmo circadiano, na população idosa, é 

denominada fase avançada do sono (Campbell et al., 1995). Esta alteração ocorre quando o 

idoso dorme o número normal de horas (± 8 horas diárias), mas o maior período de sono 

ocorre numa espécie de adiantamento em relação ao relógio, ou seja, por volta das 20h da 

noite começa a existir um pico maior de sonolência e acordam mais cedo do que desejariam, 

por volta das 4h da manhã. Assim, as queixas mais prevalentes são a sonolência excessiva 

ao início da noite e os despertares muito precoces. Um problema adicional ocorre quando o 

idoso apresenta sonolência por volta das 20h da noite, mas apenas vai dormir por volta das 

22h/23 horas, acordando ainda assim à mesma hora - 4h da manhã - (não consegue dormir 

mais por causa da fase avançada do sono). Esta restrição de sono no idoso, ao dormir apenas 

5/6 horas noturnas, faz com que apresente sonolência diária excessiva, sono fragmentado e 

necessidade de dormir curtos períodos durante o dia (Ancoli-Israel, Poceta, Stepnowsky, 

Martin & Gehrman, 1997).  

Em suma, a população idosa despende mais tempo na cama, acorda mais vezes 

durante a noite e apresenta um elevado número de queixas de insónia. As principais queixas 

prendem-se com as hipersónias (sonolência excessiva) ou insónias, as quais estão 

frequentemente associadas a outras perturbações. (Ancoli-Israel, Poceta, Stepnowsky, 

Martin & Gehrman, 1997) 
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A insónia é uma perturbação muito comum, sendo que um terço da população tem 

um risco de vir a sofrer algum tipo de sintomas relacionados durante a sua vida (Ohayon, 

2002), enquanto que um décimo da população é mesmo diagnosticado com a perturbação. 

(Morin et al., 2006 cit in Ceclik & Bastian, 2015). 

O Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-IV) 

caracterizava a existência de insónia primária quando existiam dificuldades para adormecer 

no início do sono ou dificuldades na continuidade do sono, pelo menos durante o último 

mês, com impacto significativo nas áreas funcionais do indivíduo (APA, 2000). Quando a 

insónia era consequência de outra perturbação, era considerada como secundária. 

Recentemente, na última edição do DSM-V (APA, 2013), foi abandonada a diferenciação 

entre insónia primária e insónia secundária e foi dada primazia à avaliação dos sintomas da 

perturbação em vez das causas do mesmo (Ceclik & Bastian, 2015).  

A insónia é um tipo de perturbação de sono que, numa base crónica, pode contribuir 

para o aumento da fadiga muscular e da sonolência diurna excessiva, prejudicando 

diretamente o sistema metabólico, imunológico e endócrino (Yang et al., 2012). Além do 

referido anteriormente, a perturbação tem também um impacto negativo direto nas várias 

áreas de vida do indivíduo: a nível social - motiva o isolamento; a nível profissional - reduz 

a atenção e concentração; a nível pessoal - aumenta a fadiga; a nível económico - motiva o 

absentismo e ao nível de saúde - apresenta comorbilidades com perturbações como 

depressão e ansiedade (Fortier-Brochu, Beaulieu-Bonneau, Ivers & Morin, 2012). Estima-

se que, aproximadamente, 80% de pacientes depressivos apresentam queixas relacionadas 

com o sono (Chellappa & Araújo, 2007), enfatizando assim a enorme influência que os 

distúrbios de sono têm nos quadros clínicos depressivos.  

Atendendo ao exposto, justifica-se assim a relevância de conduzir um estudo, em 

idosos, acerca das suas queixas de insónia e a sua relação com variáveis do tipo diurno do 

indivíduo, considerando também o funcionamento cognitivo, a sintomatologia depressiva, 

sexo e a idade, e ainda o regime residencial. Deste modo, a presente dissertação objetiva: (i) 

examinar as associações entre o tipo de insónia (inicial, intermédia ou final) e o cronótipo 

(matutinos, vespertinos ou intermédios), verificando ainda se há relação com eventuais 

declínios cognitivos ou sintomatologia depressiva; (ii) explorar na amostra estudada as 

características psicométricas das conhecidas escalas Índice de Gravidade de Insónia (ISI) e 

Questionário Compósito de Matutinidade (QCM), relativamente aos quais faltam dados 
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portugueses em idosos; e por último, (iii) efetuar comparações entre idosos em Estrutura 

Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) e idosos em Centro de Dia (CD), englobando ainda 

variáveis como o sexo e a idade. 

Metodologia 

 

Participantes 

Neste estudo utilizaram-se dados de 60 participantes idosos tendo sido divididos em 

dois grupos de 30: um grupo foi composto por participantes em regime de ERPI (11 do sexo 

masculino (36.7%) e 19 do sexo feminino (63.3%)) e outro grupo composto por participantes 

em regime de CD (19 do sexo masculino (63.3%) e 11 do sexo feminino (36.7%)). A 

totalidade da amostra contou com o mesmo número de elementos de cada sexo (30 do sexo 

feminino e 30 do sexo masculino). Os critérios de inclusão para ambos os grupos foram: (a) 

ter idade igual ou superior a 60 anos, (b) participação voluntária e (c) conseguir responder 

às questões.  

As idades encontraram-se compreendidas entre os 60 e os 95 anos, com uma média 

de 79.86 ± 9.04. Foram observadas diferenças significativamente estatísticas entre as idades 

do grupo de ERPI e do grupo de CD, sendo que os idosos em ERPI são, em média, 13 anos 

mais velhos que os de CD [F(3,56)=52.97, p<0.05] (cf. médias da tabela 1). No conjunto da 

amostra, 37 (61.7%) dos participantes tinham o ensino primário, 17 (28.3%) eram 

analfabetos, 5 (8.3%) tinham o ensino secundário e 1 (1.7%) tinha o ensino superior.  

A maioria dos participantes (56 idosos, 93.3%) afirmou ser portador de alguma 

doença. No que diz respeito à ingestão de medicação para dormir, 31 (51.7%) dos 

participantes afirmou tomar e 29 (48.3%) dos participantes não tomar. O grupo dos 

participantes em regime de ERPI apresenta valores superiores para a ingestão de medicação, 

sendo que 21 (70%) dos participantes afirma tomar e 9 (30%) não tomar; comparativamente 

aos participantes em regime de CD, onde a ingestão de medicação foi afirmada por 10 

(33.3%) dos participantes e negada pelos restantes 20 (66.7%).  
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos participantes 

  ERPI (n = 30) CD (n = 30) 

  M (DP) Min-Max M (DP) Min-Max 

Idade Homens 84.18(8.76) 60-94 74.58(7.46) 64-88 

 Mulheres 87.32(4.35) 78-95 71.82(4.58) 66-81 

 Ambos os sexos 86.17(6.37) 60-95 73.57(6.61) 64-88 

  n (%) n (%) 

Estado Civil Casado 7 (23.3%) 20 (66.7%) 

 Viúvo 21 (70%) 10 (23.3%) 

 Divorciado 2 (6.7%) 0 (0%) 

  n (%) n (%) 

Escolaridade Analfabeto 12 (40%) 7 (23.3%) 

 Ensino Primário 16 (53.3%) 18 (60%) 

 Ensino Secundário 1 (3.3%) 5 (16.7%) 

 Ensino Superior 1 (3.3%) 0 (0%) 

  n (%) n (%) 

Sexo Masculino 11 (36.7%) 19 (63.3%) 

 Feminino 19 (63.3% 11 (36.7%) 

Nota: ERPI – Estrutura Residencial para Pessoas Idosas; CD – Centro de Dia; M – Média; DP – 

Desvio-Padrão 

 

Instrumentos 

Os instrumentos de avaliação utilizados foram os seguintes: 

Questionário Sociodemográfico (cf. Anexo 1) que contém o seguinte conjunto sequenciado 

de questões: Sexo (Feminino ou Masculino), Idade, Estado Civil (Casado | Viúvo | 

Divorciado | Solteiro | Em união de facto), Ocupação profissional, Doenças atuais, 

Institucionalização (Sim ou Não), Data da Admissão, Motivo da institucionalização e 

Número de acompanhantes no quarto.  

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (cf. Anexo 2. Nasreddine et al., 2005; Versão 

Portuguesa: Freitas, Simões, Santana, Martins & Nasreddine, 2013). Este é um rápido teste 

de avaliação cognitiva, que objetiva essencialmente o rastreio das formas mais ligeiras de 

declínio cognitivo. Avalia, pela seguinte ordem, os respetivos domínios: Capacidades 
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Visuoespaciais/Executivas, Nomeação, Memória, Atenção, Linguagem, Abstração e 

Orientação Espacial e Temporal (Nasreddine et al., 2005). A pontuação é obtida através da 

soma de todos os domínios, podendo a mesma intervalar entre 0 e 30 pontos, estando as 

pontuações mais elevadas associadas a um melhor desempenho cognitivo. A aplicação do 

teste requer, aproximadamente, 10 a 15 minutos.   

Índice de Gravidade de Insónia (ISI, Insomnia Severity Index) (Cf. Anexo 3. Morin, 1993; 

Versão Portuguesa: Clemente, 2007; 2013). Instrumento que avalia o tipo, a perceção e o 

impacto que as insónias tiveram no participante durante as últimas duas semanas. Composto 

por 7 questões, objetiva averiguar: a existência de dificuldades para adormecer, dificuldades 

em manter-se a dormir durante a noite, a existência de acordares precoces, a satisfação com 

o padrão atual de sono, o impacto que os problemas de sono têm na rotina diária, a perceção 

do problema por terceiros e o nível de preocupação com o problema de sono. É cotado 

através de uma escala de Likert de cinco pontos (“0” corresponde a “nenhum” e “4” 

corresponde a “muito grave”). A pontuação é obtida através da soma de todos os itens e varia 

de 0 a 28 pontos, em que: de 0 a 7 pontos indica ausência de insónia, de 8 a 14 pontos indica 

sintomas próximos do limiar de insónia, de 15 a 21 pontos indica insónia moderada e de 22 

a 28 pontos indica insónia severa.  

Questionário Compósito de Matutinidade (QCM) (Cf. Anexo 4. Barton et al., 1992; Versão 

Portuguesa: Silva, Azevedo, Dias, 1994). Este questionário é composto por 13 questões que 

objetivam avaliar o tipo diurno do participante. A natureza das questões prende-se com as 

preferências face à hora de levantar e deitar, a facilidade/dificuldade com que acorda de 

manhã e qual a sua condição física nesse momento, e como perceciona a sua predisposição 

para realização de atividades exigentes consoante as várias alturas do dia. Cada questão tem 

4 ou 5 hipóteses de resposta e a cotação é feita maioritariamente de forma decrescente (de 5 

a 1 pontos ou de 4 a 1 pontos), exceto 4 questões que são cotadas de forma crescente (de 1 a 

5 pontos ou de 1 a 4 pontos). Quanto maior o somatório na pontuação, maior a probabilidade 

de matutinidade.  

Escala Geriátrica da Depressão – Versão reduzida (GDS, Geriatric Depression Scale – 15 

itens) (Cf. Anexo 5. Sheikh & Yesavage, 1986; Versão Portuguesa: J. Apóstolo, 2011). Esta 

é uma escala de preenchimento breve que objetiva identificar se, ultimamente, existiram 

sintomas depressivos no participante. A mesma tem 15 questões com apenas duas 
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alternativas de resposta, atribuindo-se 1 ponto para a resposta “Sim” e 0 pontos para a 

resposta “Não”. Os itens 1, 5, 7, 11 e 13 possuem cotação inversa (1 ponto atribuído para a 

resposta “Não” e 0 pontos para a resposta “Sim”).  A pontuação é obtida através do somatório 

de todos os itens e varia entre 0 e 15 pontos, em que: de 0 a 5 pontos indica ausência de 

depressão e de 6 a 15 pontos indica presença de sintomatologia depressiva. O tempo de 

administração é de, aproximadamente, 5 minutos. No estudo de validação desta escala, numa 

amostra de idosos portugueses, o alfa de Cronbach encontrado foi de 0,83. 

 

Procedimento 

Inicialmente foi pedido, de um modo formal, a autorização aos autores para a 

utilização das escalas anteriormente descritas. A recolha foi realizada em 2 instituições de 

localização distintas: uma instituição na região de Aveiro e uma outra instituição numa aldeia 

no interior de Portugal, no concelho de Castelo Branco, às quais foi previamente solicitada 

autorização, acrescida de uma explicação detalhada do procedimento e materiais a usar. A 

cada participante foi também entregue/lido um consentimento informado (Cf. Anexo 6), 

juntamente com uma explicação sobre o objetivo do estudo e as instruções para a resposta 

aos questionários. Dada a tipologia da população-alvo, todas as questões foram ditadas pelo 

investigador, que também registou as respostas por escrito. A ordem de aplicação dos 

questionários foi a seguinte: Questionário Sóciodemográfico, MoCA, ISI, QCM e GDS-15.  

 

Análise Estatística 

 Para proceder à análise estatística dos dados, foi utilizado o programa IBM SPSS 

Statistics 23.  Foram calculadas estatísticas descritivas para as variáveis sociodemográficas, 

mais especificamente as médias e os desvios-padrão, recorrendo-se ao teste estatístico 

ANOVA nas comparações por sexo e regime residencial (ERPI ou CD) respeitantes às 

variáveis numéricas.  

 Numa segunda fase, começou-se por verificar os níveis de consistência interna das 

escalas de sono utilizadas (ISI e QCM). Nesse sentido, calculou-se o alfa de Cronbach, a 

correlação item-total corrigido e o alfa de Cronbach excluindo o item. Foram posteriormente 

realizadas correlações inter-item, a fim de verificar de que forma os mesmos se associam.  
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 O passo seguinte, verificados os pressupostos para a aplicação de testes paramétricos, 

passou pela utilização do teste estatístico ANOVA bifactorial, para comparação de médias, 

usado com a finalidade de averiguar se existia significância estatística entre cada uma das 

escalas utilizadas tendo em conta o tipo de regime (ERPI ou CD) em interação com o sexo 

(Feminino ou Masculino). Adicionalmente, foram determinados coeficientes de correlação 

de Pearson para averiguar as relações entre as escalas utilizadas e a idade. 

 Em último lugar, através da opção Rank Cases – Rank Types, foi criada uma nova 

variável através da variável já existente que continha o somatório das pontuações do QCM. 

A nova variável conteve a divisão do somatório do QCM em 4 quartis, retendo para a última 

análise estatística apenas os idosos situados até ao percentil 25 (grupo de orientação 

vespertina) e os idosos situados acima do percentil 75 (grupo de orientação matutina). 

Devido a esta divisão da amostra ter reduzido para 27 o número de participantes, foi utilizado 

o teste estatístico não-paramétrico de Mann-Whitney, com a finalidade de comparar a 

pontuação de cada um dos itens da ISI entre o grupo situado até ao 1º quartil (idosos mais 

vespertinos) e grupo acima do 3º quartil (idosos mais matutinos). Foram ainda determinadas 

magnitudes de efeito, de acordo com os critérios de Cohen (Pallant, 2007).  

  

Resultados 

Exploração das características psicométricas da ISI e QCM 

 

Índice de Gravidade de Insónia 

 O valor do α de Cronbach para o questionário ISI foi de 0.768. Verificou-se que a 

exclusão individual de 6 dos 7 itens não aumentava o índice de consistência interna final. 

No entanto, surgiu um item cuja exclusão aumentaria a consistência interna. Esse item tem 

a ver com o autorrelato de acordares precoces (antes do horário habitual) do participante. As 

correlações item-total corrigido variaram entre -0.022 e 0.764, sendo superiores em todos os 

casos exceto para o item sobre acordares precoces, cujo coeficiente de correlação se 

aproxima de zero (cf. Tabela 2). 
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Tabela 2 – Análise dos itens da ISI através da correlação item-total corrigida e alfa de Cronbach 

excluindo o item 

Item 
Correlação item-total 

corrigida 

Alfa de Cronbach 

excluindo o item 

Item 1 0.428 0.753 

Item 2 0.435 0.751 

Item 3 -0.022 0.823 

Item 4 0.663 0.701 

Item 5 0.533 0.730 

Item 6 0.658 0.705 

Item 7 0.764 0.679 

 

Após analisadas as comparações entre itens do questionário ISI, foi possível 

encontrar correlações positivas e significativas quase na totalidade das comparações (cf. 

Tabela 3). De realçar novamente o item 3 (acordares precoces), pois apresentou valores 

baixos de correlação com os restantes itens e sem significância estatística. A maioria dos 

valores remete para associações intermédias entre os itens (entre 0.3 e 0.5), o que significa 

que os itens, apesar de relacionados, não são redundantes entre si. 

 

Tabela 3 - Correlações inter-item da escala ISI 

Itens ISI 

 Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 

Item 1 - - - - - - - 

Item 2 0.172 - - - - - - 

Item 3 -0.288* 0.154 - - - - - 

Item 4  0.500** 0.401** 0.045 - - - - 

Item 5 0.371** 0.281* -0.054 0.391** - - - 

Item 6 0.416** 0.369** -0.004 0.568** 0.508** - - 

Item 7 0.364** 0.489** 0.120 0.602** 0.633** 0.557** - 
Nota: * - p<.05 | ** - p<.001 

 

Questionário Compósito de Matutinidade 

O valor do alpha de Cronbach para o questionário QCM foi de 0.797. Constatou-se 

que a exclusão de 2 dos 13 itens do questionário aumentariam o índice de consistência 

interna. Os dois itens anteriormente referidos avaliam temáticas semelhantes, sendo que o 

item 2 avalia a hora de deitar desejada pelo participante e o item 7 avalia a hora a que o 
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participante sente necessidade de dormir. As correlações item-total corrigido variaram entre 

0.050 e 0.605 (cf. Tabela 4), sendo quase todas (exceto dois casos) superiores a 0.3. 

 

Tabela 4 – Análise dos itens do QCM através da correlação item-total corrigida e alfa de 

Cronbach excluindo o item 

Item 
Correlação item-total 

corrigida 

Alfa de Cronbach 

excluindo o item 

Item 1 0.406 0.786 

Item 2 0.050 0.806 

Item 3 0.414 0.785 

Item 4 0.590 0.767 

Item 5 0.468 0.780 

Item 6 0.398 0.787 

Item 7 0.111 0.804 

Item 8 0.508 0.777 

Item 9 0.584 0.773 

Item 10 0.497 0.779 

Item 11 0.449 0.786 

Item 12 0.473 0.780 

Item 13 0.605 0.772 

 

 

Caracterização dos grupos ERPI e CD relativamente ao funcionamento cognitivo, 

sintomas de insónia, tipo diurno e sintomas depressivos 

 

As médias nas escalas MoCA, ISI, QCM, GDS-15, por regime ERPI e CD e por sexo 

apresentam-se na Tabela 5 (enquanto que as correlações com a idade serão apresentadas 

somente no próximo ponto dos resultados). Através de ANOVAs bifactoriais comparámos 

as pontuações quer por sexo quer por regime residencial, despistando também eventuais 

efeitos da interação entre ambos. 

Funcionamento/Declínio Cognitivo - MoCA 

 Para o questionário MoCA usou-se o teste estatístico ANOVA bifactorial para 

comparação das médias em função das variáveis tipo de regime (ERPI ou CD) e sexo 

(feminino ou masculino). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

relativamente ao efeito do sexo, do tipo do regime, nem da interação entre ambos 

[respetivamente: F(3,56)=0.020, p=0.889; F(3,56)=0.194, p=0.661 ; F(3,56)=0.745, 
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p=0.392 ]. Apesar de não atingir significância estatística, verificou-se uma ligeira tendência 

para os idosos em regime de ERPI apresentarem um maior declínio cognitivo.   

 

Sintomas de Insónia - ISI 

 Na ISI, a ANOVA bifatorial inter-sujeitos (sexo e tipo de regime), revelou não 

existirem diferenças significativas relativamente ao efeito do sexo e ao efeito da interação 

entre sexo e tipo de regime [respetivamente: F(3,56)=0; F(3,56)=0.026, p=0.873]. 

Observou-se, no entanto, significância estatística em função do tipo de regime 

[F(3,56)=1.239, p=0.019]. De acordo com as médias de ERPI e CD, podemos afirmar que 

os participantes em ERPI apresentam mais queixas relacionadas com insónias.  

 

Matutinidade-vespertinidade - QCM 

Quanto ao QCM, a ANOVA bifatorial inter-sujeitos (sexo e tipo de regime), não 

revelou resultados significativos relativamente ao efeito do sexo, do tipo de regime ou da 

interação entre ambos [sequencialmente: F(3,56)=0.149, p=0.701; F(3,56)=0.960, p=0.331; 

F(3,56)=0.048, p=0.828]. 

 

Sintomas de depressão - (GDS-15)  

Quanto à GDS-15, através de uma ANOVA bifatorial inter-sujeitos (sexo e tipo de 

regime), foi possível constatar que não surgiram diferenças significativas relativamente ao 

efeito do sexo, ao efeito do tipo de regime ou ao efeito da interação entre sexo e tipo de 

regime [respetivamente: F(3,56)=0.348, p=0.557; F(3,56)=0.837, p=0.364; F(3,56)=1.131, 

p=0.292]. A consulta das médias entre o tipo de regime ERPI e CD, sugere uma ligeira 

tendência para os idosos em ERPI apresentarem valores mais elevados de sintomatologia 

depressiva. 
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Tabela 5 - Comparação entre médias das escalas MoCA, ISI, QCM e GDS-15 consoante a amostra 

ERPI vs CD 

 ERPI (n=30) CD (n=30)  

 
Feminino 

(n=19) 

Masculino 

(n=11) 

Feminino 

(n=11) 

Masculino 

(n=19) 

Efeito do 

sexo 

 M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) p 

MoCA 17.47(3.34) 16.82 (3.84) 17.09(2.02) 18(3.74) NS 

ISI 11.68(5.36) 11.91(4.82) 8.91(3.96) 8.74(3.94) NS 

QCM 40.37(5.92) 40.64(7.58) 38.45(5.48) 39.42(5.19) NS 

GDS-15 5.84(3.67) 4.45(2.98) 4.18(2.40) 4.58(2.99) NS 

 ERPI (n=30) CD (n=30) 

Efeito do 

regime 

residencial 

 M (DP) M (DP) p 

MoCA 17.23(3.48) 17.67(3.21) NS 

ISI 11.77(5.08) 8.8(3.88) <0.05 

QCM 40.47(6.45) 39.07(5.23) NS 

GDS-15 5.33(3.45) 4.43(2.75) NS 

Nota: NS - Não significativo 

 

Relações entre queixas de insónia, matutinidade/vespertinidade, declínio cognitivo e 

sintomatologia depressiva 

 

Análise correlacional entre as variáveis 

 Inicialmente começou-se por averiguar como variaram as relações entre as escalas 

ISI, QCM, MoCA e GDS-15, utilizando, para esse efeito, correlações de Pearson (cf. Tabela 

6). Começando pelas escalas relacionadas com o sono (ISI e QCM), foi possível observar 

entre as mesmas uma correlação negativa, no entanto, sem significância (p=0.199). Não 

sendo significativamente estatístico, existe uma ligeira associação entre o aumento da 

severidade das insónias e a diminuição do grau de matutinidade.   
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 Relativamente ao MoCA, foi possível constatar a existência de correlações 

estatisticamente significativas com todas as escalas exceto com o QCM. Correlacionando os 

valores do questionário MoCA com a idade dos participantes, verificou-se que existe uma 

correlação negativa, mas com significância estatística (p<0.05). Assim, estes dados traduzem 

que com o aumentar da idade, os valores do MoCA tendem a diminuir, indicando que o 

declínio cognitivo aumenta ao longo da idade. Na correlação entre o MoCA e a pontuação 

da ISI, verificou-se uma correlação negativa estatisticamente significativa (p<0.001), ou 

seja, quanto maior a gravidade das insónias, maior o comprometimento cognitivo (indicado 

por uma diminuição na pontuação). A correlação entre o MoCA e a GDS-15 indicou também 

uma correlação negativa com significância estatística (p<0.001), o que revela que quanto 

maior a sintomatologia depressiva, menor a pontuação do MoCA, ou seja, maior o 

comprometimento cognitivo. Por último, a correlação entre o MoCA e o QCM não relevou 

associações significativas (p=0.079).   

 As correlações da GDS-15 com o MoCA e com a ISI mostraram-se significativas, 

mas não relativamente ao QCM. Além disso, analisando a relação entre a GDS-15 e a idade 

dos participantes, pudémos observar uma correlação positivamente significativa, indicando 

que a sintomatologia depressiva tem tendência a evoluir com a idade (p<0.01). A correlação 

entre a GDS-15 e a ISI também se mostrou positiva e significativa (p<0.01), o que demostra 

que o aumento da severidade das insónias está relacionado com o aumento da sintomatologia 

depressiva. A única correlação que não apresentou significância foi com o QCM (p=0.197).  

 Em resumo, tendo em conta todas as correlações encontradas, podemos constatar que 

o aumento das queixas e da gravidade das insónias está positivamente correlacionado com o 

aumento da idade, com o aumento do declínio cognitivo e com o aumento da sintomatologia 

depressiva.  Um maior comprometimento cognitivo está também correlacionado com o 

aumento da idade e com um maior número de queixas de sintomas depressivos. Quanto mais 

elevada a idade dos participantes da amostra, maior a sintomatologia depressiva apresentada. 

Em último lugar, importa também referir que a tendência para a matutinidade não esteve 

relacionada com nenhuma das pontuações globais dos questionários mencionados 

anteriormente e, contrariamente ao que poderíamos esperar, também não houve associação 

significativa entre a matutinidade e o avançar da idade. 
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Tabela 6 – Correlações das escalas entre si e com a idade 

 Idade MoCA ISI QCM GDS-15 

Idade - - - - - 

MoCA -0.291* - - - - 

ISI 0.365** -0.457** - - - 

QCM 0.084 0.229 -0.168 - - 

GDS-15 0.401** -0.551** 0.478** -0.169 - 

Legenda: * - p<.05 | ** - p<.001 

 

Comparação de médias de insónia entre idosos matutinos e vespertinos 

 

 Para conseguirmos observar de que modo a pontuação total do questionário QCM 

(quanto maior a pontuação, maior tendência para a matutinidade) está relacionada com cada 

um dos itens da ISI, foram constituídos dois grupos opostos de tipo diurno, através de 

pontuações até ao percentil 25 e superiores ao percentil 75 [respetivamente: até ao percentil 

25 encontram-se os indivíduos mais vespertinos ao passo que acima do percentil 75 temos 

os indivíduos mais matutinos]. Ficando apenas com uma totalidade de 27 participantes para 

a análise estatística, foi utilizado o teste Mann-Whitney para amostras não-paramétricas. No 

entanto, mantivemos a determinação das médias, uma vez que as distribuições se mostram 

gaussianas.  

 Para esta comparação item a item, observou-se que apenas em 2 dos 7 itens (Item 5 

e Item 7) existe significância estatística entre os indivíduos mais vespertinos e os mais 

matutinos (cf. Tabela 7). Ao serem analisadas as médias do Item 1 (dificuldade em 

adormecer), foi possível constatar que os tanto em ERPI como em CD, os indivíduos mais 

vespertinos têm maiores dificuldades em adormecer. Estes valores vão no sentido da 

hipótese inicial apesar de não serem significativos. Quanto ao Item 2 (dificuldade em manter 

o sono durante a noite), constatou-se que na condição de ERPI, os matutinos apresentam 

maiores dificuldades na continuidade do sono, enquanto que, no grupo de CD, foram os 

idosos mais vespertinos que apresentaram maiores dificuldades. No que diz respeito ao Item 

3 (acordares precoce, antes da hora habitual), também não se verificou significância 

estatística face ao cronótipo de sono. Os valores médios também vão no sentido da hipótese 

de estudo e indicam uma ligeira tendência para os idosos matutinos apresentarem um maior 

número de acordares precoces tanto na condição de ERPI como CD.  
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Tabela 7 – Comparação entre percentil 25 e 75 do QCM quanto às pontuações médias dos itens e 

da pontuação total da ISI 

 ERPI (n=13) CD (n=14) 
P 25 

(n=13) 

P 75 

(n=14) 
 

 
P 25 

(n=5) 

P 75 

(n=8) 

P 25 

(n=8) 

P 75 

(n=6) 

 M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) p 

Insónia inicial 
2.00 

(0.71) 

1.13 

(1.13) 

1.25 

(0.89) 

1.00 

(0.89) 

1.54 

(0.88) 

1.07 

(0.99) 
NS 

Insónia 

intermédia 

1.60 

(1.15) 

2.13 

(1.36) 

1.63 

(1.06) 

1.33 

(0.82) 

1.62 

(1.04) 

1.79 

(1.19) 
NS 

Insónia 

terminal 

1.20 

(0.84) 

1.62 

(1.19) 

1.38 

(0.92) 

1.50 

(1.05) 

1.31 

(0.86) 

1.57 

(1.09) 
NS 

Satisfação c/ 

sono 

2.40 

(1.34) 

1.75 

(0.89) 

2.00 

(0.93) 

1.67 

(1.03) 

2.15 

(1.07) 

1.71 

(0.91) 
NS 

Interferência 

no 

funcionamento 

diário 

2.40 

(1.14) 

1.13 

(0.99) 

1.38 

(0.74) 

0.50 

(0.55) 

1.77 

(1.01) 

0.86 

(0.86) 
<0.05 

Outros notam 

impacto 

1.00 

(1.23) 

0.63 

(0.92) 

0.50 

(0.54) 

0.33 

(0.57) 

0.69 

(0.86) 

0.50 

(0.76) 
NS 

Preocupação 

com atual 

problema de 

sono 

2.00 

(1.26) 

0.75 

(0.78) 

1.25 

(0.78) 

0.83 

(0.75) 

1.54 

(0.97) 

0.79 

(0.70) 
<0.05 

     
P 25 

(n=13) 

P 75 

(n=14) 
 

Pontuação na escala ISI 
10.69 

(4.55) 

8.36 

(3.20) 
 

 Nota: NS - Não Significativo 

 

Ainda relativamente à tabela anterior, as médias observadas perante o Item 4 

(satisfação face ao padrão de sono), embora não sendo significativas, vão no sentido de os 

idosos mais vespertinos apresentarem maior insatisfação face ao seu padrão de sono, tanto 
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em ERPI e em CD. O Item 5 (interferência do problema de sono no dia-a-dia), foi o primeiro 

item a obter significância estatística na comparação entre os mais matutinos e os mais 

vespertinos, com um tamanho de efeito de correlação a tender para o elevado (r=-0.451). Os 

valores indicam que os idosos mais vespertinos apresentam maior interferência diária face 

ao problema de sono, em ambos os regimes de estadia. Quanto ao Item 6 (perceção das outras 

pessoas do impacto do problema de sono), constatou-se, através da observação das médias, 

que tanto na condição de ERPI como na de CD, os idosos mais vespertinos sentem 

ligeiramente mais o impacto do problema de sono percebido por terceiros. Por último, o Item 

7 (preocupação com problema de sono), apresentou diferenças significativamente 

estatísticas face à condição de idosos mais matutinos/vespertinos, com um efeito de 

correlação próximo do elevado (r=-0.422). Assim, analisando as médias obtidas presentes 

na parte inferior da tabela, conclui-se que independentemente do tipo de regime de estadia, 

os idosos mais vespertinos têm tendência a sentirem maior preocupação face aos problemas 

de sono. Importa salientar que devido ao reduzido número da amostra, nesta análise apenas 

foi aplicado teste estatístico considerando em conjunto os grupos de residência. 

 

Distribuição de queixas de insónia inicial, intermédia ou final (ISI) em função do grupo tipo 

diurno (QCM) 

 

A última análise efetuada procurou verificar de que forma a diferenciação horária na 

ocorrência de insónias está relacionada com o grupo dos indivíduos mais vespertinos e com 

o grupo dos indivíduos mais matutinos, ordenadamente, pontuações até ao percentil 25 e 

pontuações superiores ao percentil 75. Esta análise estatística foi efetuada através do teste 

estatístico Qui-quadrado, recorrendo ao teste exato de Fischer, comparando as respostas 

dadas por cada um dos grupos tipo diurno face aos três primeiros itens do questionário ISI. 

Para cada um destes itens da ISI, foram agrupadas as respostas “grave” e “muito grave”, de 

modo a identificar queixas clinicamente significativas de “insónia inicial”, “insónia 

intermédia” e “insónia final”.  

Começando pela análise face ao primeiro item da ISI (dificuldades em adormecer), 

verificou-se que apenas 3 participantes, incluídos nos percentis anteriormente mencionados, 

consideraram possuir graves ou muito graves dificuldades em adormecer. Destes 3 
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participantes, 2 pertencem ao grupo mais vespertino e 1 ao grupo mais matutino, não se 

verificando assim diferenças entre grupos.  

O segundo item da ISI (dificuldades em manter-se a dormir), contou com a resposta 

de 6 participantes que indicaram como graves ou muito graves as suas dificuldades em 

manter o sono durante a noite. Deste número de participantes, 3 pertencem ao grupo dos 

indivíduos mais vespertinos e outros 3 ao grupo dos indivíduos mais matutinos, o que 

impossibilitou também uma diferenciação entre grupos face a este item do questionário.  

O último item da ISI analisado, relacionado com acordares precoces antes da hora 

habitual, teve 4 participantes que responderam possuir graves ou muito graves problemas 

face ao acordar demasiado cedo. Estes 4 participantes pertencem exclusivamente ao grupo 

dos indivíduos mais matutinos, o que revela uma tendência no sentido da matutinidade estar 

maioritariamente associada às insónias mais matinais. Nenhum dos idosos mais vespertinos 

apresentou insónia no final da noite. Neste caso, as diferenças foram marginalmente 

significativas (p=0.057), obtendo-se um valor de coeficiente de correlação Phi de 

(phi=0.402), valor que aponta para uma associação moderada entre o tipo diurno e queixas 

de insónia terminal (Pallant, 2007).  

 

Tabela 8 - Comparação entre percentil 25 e 75 do QCM face à gravidade dos três primeiros itens 

da ISI 

 
Percentil <= 25 

(n=13) 

Percentil >= 75 

(n=14) 
p 

Insónia inicial 2 1 NS 

Insónia intermédia 3 3 NS 

Insónia terminal 0 4 0.057 

Nota: NS - Não Significativo 

  

Discussão 

 O estudo realizado pretendeu contribuir para um melhor conhecimento sobre os 

problemas de sono nos idosos, avaliando de que forma os momentos de ocorrência ou os 

tipos de insónia (inicial, intermédia, final) estariam relacionadas com o cronótipo ou 

matutinidade/vespertinidade.  Começou-se por estudar a nível psicométrico as escalas ISI e 

QCM em idosos. Foi depois realizada a comparação entre idosos em ERPI e idosos em CD, 
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face ao tipo e gravidade das insónias, ao cronótipo (matutino ou vespertino), ao declínio 

cognitivo, à sintomatologia depressiva e à idade. Por fim, interessou-nos de modo especial 

investigar as associações entre sintomas de insónia e tipo diurno, sobretudo determinar quais 

os tipos de queixas de insónia mais frequentes nos idosos matutinos e nos idosos vespertinos.  

 A análise psicométrica do questionário ISI indicou-nos que este possui uma razoável 

consistência interna (α=0.768), mostrando-se assim constituir uma escala com aplicabilidade 

em idosos. Num estudo com uma população algo semelhante, com uma média de idades a 

rondar os 63 anos, o valor do alfa de Cronbach encontrado foi de 0.892 (Cunha, 2014). Este 

valor é um pouco superior ao encontrado no nosso estudo, mas que pode ser explicado pelo 

facto da nossa amostra ser consideravelmente mais idosa e muito provavelmente não se 

encontrar preservada do ponto de vista cognitivo. O facto de possuir ainda um item que 

quando excluído aumenta a consistência interna (Item 3 – Acordares precoces), leva-nos a 

concluir que pessoas desta faixa etária, a frequentar lares para idosos, podem apresentar 

dificuldades de resposta a esta alínea.  

 Relativamente ao questionário QCM, este também apresentou uma fidelidade 

adequada face à consistência interna (α=0.797). O coeficiente alfa de Cronbach encontrado 

assemelha-se ao valor de um estudo realizado com população universitária (Oliveira, 2015), 

embora este último seja um pouco superior (α=0.895). Constou-se que, no nosso estudo, 

existiram 2 itens que quando excluídos aumentavam o valor da consistência interna da escala 

(Item 2 – “A que horas se deitaria se pudesse planear livremente o seu dia” e Item 7 – “A 

que horas se sente cansado e com necessidade de dormir?”). Como possível explicação, é 

de referir que em ambos os itens, os idosos da presente amostra responderam apenas na 

primeira ou na segunda alínea, diante um leque de 5 opções [a) 20h – 21h | b) 21h – 22h 45m 

| c) 22h 45m – 24h 30m | d) 24h 30m – 1h 45m | e) 1h 45m – 3h]. A restrição de resposta a 

estes itens [a) 20h - 21h e b) 21h – 22h 45m], vai ao encontro, por exemplo, ao estudo de 

Araújo e Ceolim (2010), onde numa amostra semelhante com idosos de idade superior a 60 

anos, 86.8% dos mesmos afirma deitar-se antes das 23 horas, sendo que a hora média de 

deitar situou-se nas 21 horas e 32 minutos. O motivo pode estar relacionado com o avanço 

de fase do ritmo circadiano em idade avançada, que implica picos de elevada sonolência a 

partir das 20 horas (Campbell et al., 1995).  

 No que concerne às correlações entre as escalas utilizadas, nomeadamente ISI, QCM, 

MoCA e GDS-15, englobando também a variável da idade, podemos observar o seguinte: 
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 As escalas de sono ISI e QCM mostraram-se negativa e ligeiramente correlacionadas, 

sem que, no entanto, se atingisse a significância estatística. Esta ausência de associação 

significativa entre tipo diurno e gravidade global da insónia, concorda com a suposição de 

que a dimensão matutinidade-vespertinidade reflete um continuum de variações inter-

individuais essencialmente normais (não patológicas).  

 Quanto ao questionário MoCA, como seria de esperar, encontraram-se valores 

significativos para a relação do comprometimento cognitivo com o aumento da idade, a 

sintomatologia depressiva (GDS-15) e a gravidade/intensidade das insónias (ISI). 

Relativamente à relação entre o declínio cognitivo e a idade, a conclusão vai ao encontro do 

estudo de Stebbins et al (2002) cit in Hamdam & Bueno (2005), segundo o qual o processo 

de envelhecimento normal acarreta um declínio cognitivo associado principalmente às 

competências visuais, temporais e verbais. Deste modo, os nossos resultados vão de encontro 

à premissa de que o declínio cognitivo se acentua consoante o aumento da idade, tal como 

indica também o estudo de Vieira da Silva (2014), onde o autor encontrou uma correlação 

de (r=-0.438) entre as duas variáveis anteriores. O coeficiente moderado (r=-0.457) entre 

declínio cognitivo (MoCA) e as queixas de insónia (ISI), corrobora as conclusões do estudo 

de Niu et al (2015), que indica que idosos com uma má qualidade de sono têm um declínio 

cognitivo mais rápido e acentuado. Quanto à correlação entre o comprometimento cognitivo 

(MoCA) e sintomatologia depressiva (GDS-15), o valor obtido neste estudo (r=-0.551) vai 

na linha do estudo de Catarino (2011), onde numa amostra com população idosa (idade 

superior a 65 anos), encontrou um valor de correlação entre o MoCA e a GDS de r=-0.24.  

A literatura, no geral, defende que os idosos com depressão apresentam dificuldades 

acrescidas ao nível da memória, velocidade de processamento e capacidade de execução 

(Egger et al., 2008). Relativamente à relação entre o comprometimento cognitivo (MoCA) e 

o cronótipo dos participantes (QCM), não foi obtida significância estatística, no entanto os 

valores médios apontam que os indivíduos mais vespertinos apresentam um declínio 

cognitivo ligeiramente superior. Novamente, a ausência de associações significativas do tipo 

diurno com comprometimento cognitivo reforça a suposição de que as variações de 

matutinidade/vespertinidade refletem um continuum normal.  

 Relativamente à associação entre a sintomatologia depressiva (GDS-15) e as escalas 

de sono e cronótipo (ISI e QCM), verificou-se que quanto maiores as queixas de sintomas 

dos participantes, maior a gravidade das insónias. Este dado vem reforçar a substancial 
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comorbilidade existente entre estas duas variáveis, indo ao encontro do dado estatístico de 

que 80% de pacientes depressivos apresentam queixas relacionadas com o sono (Chellappa 

& Araújo, 2007). Quanto à relação entre a sintomatologia depressiva e o cronótipo 

matunino/vespertino, obteve-se um ligeiro e não significativo coeficiente de correlação (r=-

0.169), o qual traduz somente uma ligeira tendência para a presença de mais sintomas 

depressivos nos indivíduos à medida que se aproximam da vespertinidade, o que mais uma 

vez sugere que os diferentes tipos diurnos traduzem uma variabilidade interindividual 

normal (não patológica). De qualquer modo, o nosso resultado, apesar de não significativo, 

vai de certo modo ao encontro do estudo de Kim et al (2010), referido na introdução, que 

constatou que pessoas com idade superior a 50 anos e com presença de sintomatologia 

depressiva, tendem a ser mais vespertinas.  

 Passamos a incidir nos resultados da comparação entre os indivíduos que dormem 

nas instituições (ERPI) e os que apenas as frequentam durante o dia (CD). 

 Cabe recordar que a entrada para um regime de ERPI normalmente está associada a 

um défice cognitivo e motor mais acentuado, necessitando assim de cuidados sociais, 

afetivos e médicos mais permanentes (Snowdown, 2010). Deste modo, ao nível do declínio 

cognitivo da nossa amostra, constatou-se que, através de uma análise visual das médias, os 

idosos em ERPI apresentam um comprometimento cognitivo ligeiramente mais acentuado, 

o que vai de encontro à premissa anterior. Reforçando ainda os dados anteriores, está o facto 

de o declínio cognitivo aumentar com a idade e a amostra do grupo ERPI ser, 

aproximadamente, 13 anos mais velha que a amostra dos idosos em CD. Relativamente à 

gravidade das insónias existentes (ISI), observou-se uma significância estatística no que 

concerne ao facto de os idosos em ERPI apresentarem um maior número e gravidade nas 

queixas de insónia, quando comparados aos indivíduos em CD. Como possível explicação, 

está também o facto de a intensidade das insónias aumentar consoante a idade e o grupo 

ERPI apresentar uma média de idades significativamente superior. O cronótipo (QCM)¸ 

quando comparado entre os 2 regimes de institucionalização, não apresentou grandes 

diferenças tendo em contas as médias observadas. Observou-se somente uma ligeira 

tendência para o grupo em ERPI ser ligeiramente mais matutino, o que também concorda 

com a sua idade mais avançada. Por último, na pontuação obtida relativa à sintomatologia 

depressiva (GDS-15) entre as duas amostras, também não se registaram diferenças 

significativas. Apesar disso, os valores das médias vão no sentido de os idosos a residir a 
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tempo inteiro nos lares apresentarem um maior número de sintomas depressivos, o que vai 

também ao encontro do estudo de Rucan (2012) que indica que a institucionalização aumenta 

o risco de depressão comparativamente a idosos que se mantêm a residir nas suas casas.   

 Procurou-se avaliar se o efeito do fator sexo tinha influência nos valores obtidos. No 

estudo de Daig et al (2009), concluíram que as mulheres com idade superior a 60 anos 

apresentam mais sintomas de depressão quando comparadas aos homens de igual faixa 

etária. Os resultados do nosso estudo vão ao encontro de dados anteriores, dado que 

observámos através da análise dos valores das médias que as mulheres apresentam 

sintomatologia depressiva superior à dos homens. No entanto, nenhuma comparação entre 

sexos foi estatisticamente significativa. O único padrão encontrado, ainda que novamente 

sem atingir a significância estatística, foi uma ligeira tendência para os homens serem mais 

matutinos do que as mulheres, contrariando o estudo de Schmidt et al (2007) que defende 

serem as mulheres normalmente as mais matutinas. 

 No presente estudo, procurou-se, de modo especial, verificar de que modo o 

cronótipo (matutino/vespertino) se relaciona com 7 itens no âmbito da tipologia da insónia 

(ISI) e mais especificamente com o momento de manifestação da insónia (e.g. ao início 

versus ao final da noite). Começando pelos valores médios dos dois grupos, tal como seria 

de esperar, os idosos mais vespertinos apresentam valores médios aparentemente superiores 

face às dificuldades em adormecer, não atingindo, porém, significância estatística. A nossa 

hipótese inicial, baseada nalguma literatura encontrada, pressupunha que os indivíduos mais 

vespertinos demorariam mais tempo a adormecer (Korczac et al, 2008). Igualmente, no 

sentido das hipóteses iniciais mas sem atingir significância estatística, os idosos mais 

matutinos apresentam queixas médias superiores de acordares precoces na comparação das 

médias entre os itens da ISI dos grupos definidos pelos percentil 25 e 75 do QCM. Emergiu 

significância estatística, propriamente dita, somente em dois itens: no (Item 5), relacionado 

com a auto-perceção do idoso sobre a interferência do problema de sono no funcionamento 

diário, constatou-se que os indivíduos mais vespertinos indicam uma maior intensidade de 

consequências diurnas como resultado das insónias. Na mesma linha de resultados, no Item 

7¸ relacionado com a preocupação face ao atual problema de sono, os idosos mais 

vespertinos também indicaram um maior nível de preocupação quando comparados aos 

idosos mais matutinos. Estes resultados estão presentes tanto no grupo em ERPI como no 

grupo em CD.  A congruência existente face ao facto de os idosos vespertinos apresentarem 
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um maior índice de interferência diária e maior preocupação face aos problemas de sono, 

pode ser explicada pela maioria dos horários/atividades inerentes aos lares estarem 

adequados para idosos matutinos, causando assim preocupações adicionais nos idosos 

vespertinos.  

 A última análise efetuada procurou analisar se havia diferença, conforme o tipo 

diurno (matutinos vs vespertinos), na proporção de indivíduos que percecionava como 

“grave” ou “muito grave” os tipos de insónia correspondentes aos três primeiros itens da ISI: 

dificuldades em adormecer, dificuldades em manter o sono durante a noite e a presença de 

acordares precoces. Resumidamente, apenas se observou um resultado marginalmente 

significativo no 3º item, com 4 participantes a indicar qualificar como graves ou muito 

graves os problemas face aos acordares precoces, todos eles do grupo matutino, traduzindo 

assim uma associação entre a matutinidade e a insónia terminal. A diferença encontrada 

reveste-se de relevância clínica, pois, entre os idosos vespertinos, nenhum apresentou 

queixas “graves” ou “muito graves” relativas a despertares precoces. Este dado pode ser 

explicado pelo facto de os indivíduos matutinos apresentarem um adiantamento no ritmo 

biológico, diretamente associado a um despertar e acordar mais precoce (Reilly, Atkinson & 

Waterhouse, 1997 cit in Santos, Vieira e Afonso, 2009).  

 Como principais limitações inerentes a esta investigação, devemos começar por 

apontar a reduzida dimensão da amostra (n=60). Este número de participantes considerou-

se suficiente para análises globais, no entanto, as análises mais específicas, como a 

comparação entre indivíduos matutinos e vespertinos face à gravidade e tipologia da insónia, 

abarcaram um número muito reduzido de participantes, perdendo-se por isso poder 

estatístico. Não foi verificada a ocorrência de acontecimentos marcantes recentes, fator que 

pode influenciar a qualidade de sono e a existência de sintomatologia depressiva. Apesar da 

amostra ser heterogénea face à localização geográfica das instituições de recolha (um lar 

inserido em meio urbano e outro lar numa aldeia isolada no interior centro de Portugal), o 

facto de ser restrita a apenas dois lares faz com que seja necessária precaução na 

generalização dos resultados para a população idosa portuguesa.  

 Relativamente à recolha de dados, atendendo à população-alvo, a aplicação dos 

questionários teve de ser feita de forma individual, tornando esse processo particularmente 

demorado, motivo pelo qual esta investigação não abarcou um maior número de 

participantes. O facto do aumento da idade estar relacionado com o aumento de debilidades 
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físicas e psicológicas (Veras, 2009), traduziu-se numa necessidade de ditar, explicar e 

aprofundar cada um dos itens a responder, ou seja, os instrumentos de auto-resposta não 

foram exatamente aplicados de acordo com a suposta modalidade de preenchimento.  Apesar 

disto, a motivação e adesão por parte dos participantes foi elevada, favorecendo assim a 

fiabilidade do estudo. 

 Entre os pontos fortes do presente estudo, destaca-se em primeiro lugar, a larga 

aceitação e uso intencional dos instrumentos selecionados e as suas adequadas propriedades 

psicométricas aliados a uma duração de aplicação aceitável, aspeto essencial na população 

idosa em causa. Importa também referir o contributo deste estudo na comparação entre o 

tipo diurno e a tipologia/gravidade das insónias numa população idosa portuguesa, tendo em 

conta que, do nosso conhecimento, não existe nenhum estudo semelhante nesta faixa etária 

em Portugal, sendo também bastante escassos os estudos internacionais sobre este tópico em 

específico. 

 Para investigações futuras, propõe-se que se procure compreender as pontuações 

mais elevadas reveladas por idosos vespertinos (comparativamente com os matutinos) nos 

itens da ISI, referentes à preocupação com o problema de insónia e com o impacto sentido 

no funcionamento diário. Com efeito, estes resultados foram de certo modo inesperados, 

pois não seria expectável encontrar diferenças no impacto ou intensidade das queixas de 

insónia, mas apenas diferenças referentes ao momento da noite de ocorrência da insónia. 

Assim, parece relevante aprofundar o estudo destes aspetos. Partindo também da premissa 

de que viver em zonas pouco povoadas acarreta uma sobrecarga adicional à vida do idoso 

(Fonseca, Paul, Martín & Amado, 2004), seria também pertinente, num estudo futuro, 

comparar os mesmos indicadores (gravidade da insónia, tipo diurno, sintomatologia 

depressiva e declínio cognitivo) discriminando a localização geográfica dos lares (meio 

urbano vs meio rural).  

 Em conclusão, congruentemente com o cronótipo, podemos afirmar que existe uma 

tendência para os idosos matutinos sofrerem de insónias mais matinais, ausentes nos idosos 

vespertinos, que apresentam geralmente insónias iniciais e de manutenção. Adicionalmente, 

os idosos vespertinos revelam preocupar-se e sentir mais o impacto diurno da insónia. Estes 

dados poderão ajudar a uma intervenção mais individualizada nas queixas de insónia em 

idosos, de modo a ter em consideração o seu tipo diurno/cronótipo. O declínio cognitivo 

aumenta com o avançar da idade, com a presença de sintomatologia depressiva e está 
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associado a uma pioria na qualidade de sono e agravamento de queixas de insónia. A 

depressão ou a presença de sintomatologia depressiva está também associada a uma pioria 

da qualidade de sono. Atendendo às comparações entre o grupo ERPI e CD, verifica-se que 

os idosos que residem a tempo inteiro num lar apresentam uma condição cognitiva mais 

debilitada e maior gravidade de queixas de insónia, o que pode também estar relacionado 

com o facto de serem significativamente mais velhos (aproximadamente mais 12.5 anos de 

idade do que o grupo CD).  Comprovou-se ainda a fiabilidade das escalas ISI e QCM que 

apresentam qualidades psicométricas aceitáveis para a população idosa, embora exista a 

necessidade de uma ligeira adaptação relativa a 2 itens do QCM.   
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Anexo 1. – Questionário sóciodemográfico e clínico 
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Anexo 2. – Montreal Cognitive Assessment 
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Anexo 3. – Índice de Gravidade de Insónia 
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Anexo 4. – Questionário Compósito de Matutinidade 
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Anexo 5. – Escala Geriátrica da Depressão, versão reduzida de 15 itens 

 

  



38 
 

Anexo 6. – Consentimento informado para o participante 

 


