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Resumo 

 

O presente estudo tem como objetivo avaliar a relação que a perturbação de stress 

pós-traumático tem na qualidade de vida e na qualidade do sono. Realizou-se um estudo 

transversal e foram aplicados três instrumentos: Posttraumatic Stress Disorder Checklist 

– Civilian Version (PCL-C); Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI); World 

Health Organization Quality of Life - bref (WHOQOL-bref); Questionário 

sociodemográfico. A amostra é constituída por 134 participantes (62.7% mulheres e 

37.3% homens; faixa etária mais representada foi entre os 51 e 59 anos (25.4%)); 51.5% 

da amostra   com Perturbação de Stress Pós-Traumático). Os resultados obtidos revelaram 

a existência de relações significativas entre a gravidade da sintomatologia de Perturbação 

de Stress Pós-Traumático e a qualidade de vida, bem como com a qualidade do sono. De 

salientar também, a discrepância encontrada entre os sintomas identificados e a perceção 

pessoal da perturbação. Este indicador de sub-reconhecimento evidencia a importância 

de promover uma maior literacia e consciência sobre esta perturbação e os sintomas 

associados. Verifica-se assim que as alterações do sono, afetam negativamente a 

qualidade do sono, que por sua vez afeta o processamento emocional dos eventos 

stressores traumáticos, contribuindo assim para um pior prognóstico da Perturbação de 

Stress Pós-Traumático que interfere negativamente na qualidade de vida 

destes indivíduos. 

 

Palavras-chave 

Qualidade de sono; Qualidade de vida; Perturbação de Stress Pós-Traumático; 

Perturbação do Sono; Stress e Trauma.  
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Abstract 

The purpose of this study was to assess the relationship between posttraumatic 

stress disorder and quality of life and sleep. A cross-sectional study was conducted using 

three instruments: Posttraumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version (PCL-C); 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); World Health Organization Quality of Life - bref 

(WHOQOL-bref); Sociodemographic Questionnaire. The sample consisted of 134 

participants (62.7% women and 37.3% men; the most represented age group was between 

51 and 59 years (25.4%)); 51.5% of the sample had post-traumatic stress disorder. The 

results obtained revealed significant relationships between the severity of post-traumatic 

stress disorder symptomatology and quality of life, as well as with sleep quality. Also 

noteworthy is the discrepancy found between identified symptoms and personal 

perception of the disorder. This indicator of underrecognition highlights the importance 

of promoting greater awareness and knowledge of this disorder and its associated 

symptoms. Thus, it is confirmed that sleep disturbances negatively affect sleep quality, 

which in turn affects the emotional processing of traumatic stressor events, thereby 

contributing to a worse prognosis of post-traumatic stress disorder, which negatively 

affects the quality of life of these individuals. 

 

Key words 

Sleep quality; Quality of life; Posttraumatic Stress Disorder; Sleep disturbance; Stress 

and trauma. 
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Introdução 

 

A Qualidade de Vida, tem sido um tema importante na sociedade moderna com o 

principal objetivo de descobrir se os sujeitos que sofrem de uma doença crónica 

conseguem fazer o seu dia-a-dia, com o mesmo grau de satisfação e com o mesmo grau 

de facilidade, que os sujeitos que não sofrem de nenhuma doença. O estudo desenvolvido 

permite uma análise dos sujeitos com Perturbação de Stress Pós-Traumático, tendo por 

base a caracterização da Qualidade de Vida e da Qualidade de Sono, que serão abordados 

no primeiro subcapítulo do enquadramento teórico, e também no quarto subcapítulo. Este 

estudo apresenta como objetivo avaliar a relação das implicações psicológicas que a 

perturbação de stress pós-traumático tem na qualidade de vida e na qualidade do sono de 

um indivíduo. Será realizada uma análise da influência da perturbação de stress pós-

traumático na qualidade do sono bem como a avaliação do impacto da qualidade do sono, 

provocada pela perturbação de stress pós-traumático, na qualidade de vida.  

Acontecimentos com elevados níveis de stress que ocorrem na vida das pessoas, 

como por exemplo, acidentes de viação, agressões sexuais, falecimento de algum ente 

querido, desastres naturais ou até mesmo alguma doença grave do próprio indivíduo ou 

de alguém próximo do mesmo, são acontecimentos comuns que podem mesmo resultar 

em diversas reações psicológicas potencialmente traumáticas (Lindstrom, Cann, Calhoun, 

& Tedeschi, 2013; Ramos, & Leal, 2013). Acontecimentos como os supramencionados 

podem ser traumáticos ao ponto de resultarem em depressões, ansiedades ou até mesmo 

Perturbação de Stress Pós-Traumático (Ramos, & Leal, 2013), perturbação esta que será 

explicada no terceiro subcapítulo. 
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O sono, que será abordado no segundo subcapítulo, é severamente prejudicado 

após a exposição a um evento traumático, associando desta forma, a Perturbação de Stress 

Pós-Traumático a perturbações do sono. Esta alteração detém uma influência significativa 

na qualidade de vida dos indivíduos (Moreira & Afonso, 2017). 

Chan, Ho, Tedeschi e Leung (2011) afirmam que as avaliações negativas que os 

indivíduos fazem do trauma são, efetivamente, as principais fontes da Perturbação de 

Stress Pós-Traumático.  

Com o intuito de fornecer uma compreensão mais clara da Perturbação de Stress 

Pós-Traumático, é possível descrevê-la como uma perturbação mental que pode surgir 

em resposta à exposição a um evento traumático específico. Esta perturbação mental pode 

desenvolver sintomas como sonhos, sentimentos ou pensamentos perturbadores, ligados 

ao acontecimento traumático, stress físico ou psicológico, tendência acrescida de evitar 

situações relacionadas com o acontecimento traumático sofrido, entre outros (APA, 

2002).  

As primeiras evidências bem como observações dos efeitos desta perturbação 

mental foram registados a partir de estudos realizados com veteranos de guerra 

(Schestatsky et al., 2003). 
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Enquadramento Teórico 

 

Qualidade de vida e Qualidade do sono 

A qualidade de vida está inerentemente associada à saúde e é indubitável o facto de 

que a qualidade do sono apresenta uma contribuição significativa na qualidade de vida, 

visto que, é durante o sono que ocorrem diversas alterações fisiológicas, tais como a 

regulação das funções corporais e psíquicas do organismo (Araujo et al., 2015). 

A ideia de qualidade de vida, emerge como um movimento para a valorização dos  

padrões mais vastos que o controlo dos sintomas, redução da mortalidade ou aumento da 

esperança de vida (Kluthcovsky & Kluthcovsky, 2007). 

Especificamente, na área da saúde, a qualidade de vida é observada como uma 

responsabilidade dos indivíduos, como elemento participativo de ações preventivas, 

como expressão normal do seu comportamento relativamente aos valores da sua 

sociedade (Sartorious, 2006). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), caracteriza-se pela 

perceção dos sujeitos e a forma como vêm a sua posição, em termos de valores, cultura, 

objetivos, padrões, preocupações e expectativas. Essa definição implica a noção de um 

conceito subjetivo e multidimensional, englobando elementos de avaliação tanto 

favoráveis quanto desfavoráveis.Reflete a subjetividade do constructo introduzida no 

meio social, ambiental e social (Kluthcovsky & Kluthcovsky, 2007). 

A Organização Mundial de Saúde sustenta que a saúde abrange um estado 

abrangente de bem-estar, que engloba não apenas o aspecto mental, mas também o físico 
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e o social, e vai além da mera ausência de doença (Amorim & Coelho, 1999; Duarte, 

2002; Neves, 2000). Esta definição de saúde, desencadeou novas orientações, visto que 

aliou a saúde, pela primeira vez, ao estado funcional da pessoa e às suas atividades diárias 

(Fagulha et al., 2000).  

Epidemiologicamente, as modificações de sono podem provocar acidentes que  

põem em causa a própria vida do sujeito, uma perda grave na produtividade e mudanças 

na dinâmica psicossocial. Existe cada vez mais certezas de que a insónia crónica provoca 

impactos negativos ao nível do bem-estar psicológico e da qualidade de vida (Sahin & 

Timur, 2012). 

O sono é considerado uma característica significativa no que diz respeito à saúde e 

qualidade de vida. As alterações do sono influenciam o desempenho laboral, estando 

associadas ao decréscimo da produtividade, bem como ao absentismo e acidentes 

(Myllyntausta & Stenholm, 2018). 

O Sono é um dos aspetos da saúde mais importante e, o sono deficiente tem sido 

frequentemente relacionado a piores desempenhos físicos e cognitivos, assim como a 

piores desfechos de saúde (Buysse, 2014). Os países que têm menor tempo médio de sono 

são igualmente aqueles em que apresentam menor qualidade de vida. Buysse define a 

saúde do sono como “um padrão multidimensional do ciclo sono/vigília que se adapta às 

demandas individuais, sociais e ambientais” e que “promove o bem-estar físico e mental”. 

O autor define então cinco dimensões com elevada relevância para a avaliação do sono 

saudável, sendo a qualidade de sono uma das dimensões (Buysse, 2014).  
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Entende-se por sono saudável, um “padrão multidimensional de sono-vigília adaptado 

às demandas individuais, sociais e ambientais que proporciona bem-estar físico e mental” 

(Buysse, 2014).  

Estudos indicam que uma má qualidade de sono está associada a elevadas taxas de 

mortalidade e uma maior prevalência de síndrome metabólica, hipertensão, diabetes, 

doença coronariana e depressão (Hublin et al., 2011). 

Perturbações de sono que acarretam baixa qualidade de sono, são causa de acidentes de 

trânsito bem como acidentes de trabalho, provenientes da excessiva sonolência diurna 

(Gottlieb et al., 2018). Existem cada vez mais evidências que, a insónia crónica, detém 

um impacto negativo no que diz respeito ao bem-estar psicológico e qualidade de vida 

(Sahin et al., 2012). 

Uma baixa qualidade de sono traz consigo prejuízos nas atividades diárias dos 

sujeitos afetando dessa forma o rendimento no trabalho bem como a qualidade de vida 

em geral, provocando um impacto significativo social e económico (Colten et al., 2006). 

Desta forma, a qualidade do sono desempenha um papel mais significativo na 

qualidade de vida, do que a duração do sono. Uma melhoria do sono traduzir-se-á, não só 

num melhor funcionamento diurno, bem como no aumento da qualidade de vida. 

Nomeadamente, em fatores como a redução da fadiga psicológica e física (Myllyntausta 

& Stenholm, 2018). 

 De acordo com o National Sleep Foundation (2016), o sono, para além de deter 

um papel importante para a saúde e para o bem-estar das pessoas, é também considerado 

como que um instrumento de medição do estado mental do indivíduo, respondendo 

rapidamente a situações de ansiedade, stress e tensão (National Sleep Foundation, 2016). 
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O Sono desempenha também um papel importante na função metabólica bem como em 

processos cognitivos como a memória e a aprendizagem (National Sleep Foundation, 

2016). 

A Organização Mundial da Saúde (1946) definiu a saúde como um estado 

completo de bem-estar que abarca não apenas o aspeto mental, mas também o físico e o 

social, não se limitando apenas à ausência de doença. Da mesma forma, uma qualidade 

de sono satisfatória e saudável não se resume apenas à ausência de distúrbios do sono 

(Buysse, 2014). Dito isto, o paradigma da saúde do sono diz que as dimensões do sono 

vigília, bem como o estado de alerta, a duração do sono e timing, satisfação do sono e a 

sua eficiência, detém um papel influenciador sobre a função do sono e na saúde geral do 

ser humano, influencia assim a qualidade de vida dos indivíduos (Buysse, 2014). 

A qualidade do sono pode ser avaliada por meio do autorrelato e de escalas para 

o mesmo intuito. Os componentes recolhidos dependem das características do indivíduo. 

A avaliação apresenta um carater subjetivo, com dados quantitativos e qualitativos. Os 

quantitativos correspondem à duração do sono, do número de despertares, tempo de 

latência. E, os qualitativos ao que é percecionado pelo indivíduo acerca da qualidade do 

seu próprio humor, descanso e conteúdo onírico (Buela-Casal & Sanchez, 2002). 

 Uma pior qualidade do sono bem como a sua privação, traduzem-se num impacto 

significativamente negativo na saúde dos indivíduos. Este impacto é sentido a curto prazo, 

com consequências a nível da memória, atenção e aprendizagem a longo prazo (World 

Sleep Day citado por Ohayon et al., 2005) e, também sentido a longo prazo, como a 

deterioração da qualidade do sono e privação do mesmo. Estes efeitos têm contribuído 

para outros problemas de saúde, como por exemplo depressão, obesidade e diabetes 
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(Gottlieb et al., 2005, Taheri et al., 2004).  A níveis do comportamento, uma pior 

qualidade do sono provoca diminuição do desempenho de atividades, como atividades do 

dia a dia, e provoca também um constante estado de alerta do sujeito (Klerman et al., 

2005).   

 Desta forma, a qualidade do sono detém um importante papel na vida dos 

indivíduos, não só pelas várias queixas sobre a qualidade de sono, bem como à associação 

entre uma má qualidade de sono e sintomas de uma determinada doença mental (Buysse, 

1989). De acordo com um estudo realizado, foi verificado que o stress e a ansiedade 

fazem-se acompanhar de queixas sobre o sono, estando a insónia associada a perturbações 

mentais em 35% da população, apresentando assim uma maior prevalência (Coleman, 

1983). As perturbações do sono são de igual forma relatadas noutras perturbações, tais 

como a depressão, stress pós-traumático, esquizofrenia, ansiedade e perturbações 

psicoativas (Buysse, 1989). Foi realizado um outro estudo epidemiológico, em Portugal, 

que aferiu que 28,1% da população relatou ter pelo menos um sintoma de insónia e 10,1% 

relatou estar insatisfeito com a sua qualidade do sono (Ohayon et al., 2005). 

 

Caracterização do sono  

De acordo com Russel Foster (2013), defende que o ser humano, quando atingir os 

seus 90 anos, terá dormido aproximadamente 32 anos de toda a sua vida, provando assim 

que o sono é um dos comportamentos mais importantes da vida do ser humano.  

O sono, por ser uma necessidade humana básica, é um tema com bastante relevância 

visto que existem evidências robustas de que, a privação do sono e perturbações de sono, 
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afetam processos metabólicos e inflamatórios que impactam negativamente a saúde 

(Colten et al., 2006). 

O sono é considerado uma condição fisiológica e periódica da atividade cerebral. Este 

é fundamental pois, tem como função restaurar a energia do indivíduo e fazer com que 

este possua energia para viver no seu dia a dia. O sono contribui para o aumento e para a 

eficácia dos processos de aprendizagem, para a conservação da memória e também para 

o desenvolvimento do cérebro (Saraiva & Cerejeira, 2018). 

Existem dois tipos de sono. O NREM (não REM), onde não se observam movimentos 

oculares e onde se dá o restabelecimento de processos biológicos que foram degradados 

durante o dia. Já no sono REM, observa-se movimentos oculares onde é notório o 

movimento dos olhos dentro da pálpebra e, é onde acontece a revitalização de processos 

cerebrais (Rasch & Born, 2013).  

O sono é um dos mais importantes ritmos biológicos do indivíduo. É produzido pela 

ação integrada de várias estruturas do sistema nervoso e, por sua vez, é influenciado por 

fatores intrínsecos e extrínsecos do sujeito (Danda, et al., 2005).  

Os intrínsecos, dizem respeito a uma visão funcional. O sono envolve três subsistemas 

primários, um sistema homeostático que regula a duração, a quantidade e profundidade 

do sono (Carrillo-Mora et al., 2013). A seguir, um sistema responsável pela alternativa 

cíclica entre o sono REM, que se manifesta pelo movimento rápido dos olhos, e o sono 

NREM que é caracterizado pela ausência de movimentos oculares rápidos e apresenta-se 

dividido em quatro estágios, estruturados de forma crescente, em relação à profundidade 

do sono, e por último, um sistema circadiano que regula o momento em que o sono se dá 

e o estado de alerta (Carrillo-Mora et al., 2013). Os extrínsecos, dizem respeito aos 



 

9 
 

horários, tanto de trabalho como de lazer e/ou outras atividades, importantes para o sono 

(Danda, et al., 2005). Ou seja, reconhece-se que, atualmente, o sono é um agente 

restaurador e homeostático, onde exerce a função de recuperação global do organismo 

(Klerman et al., 2005), que influencia o estado de vigília dos sujeitos (Danda, et al., 2005). 

Portanto, o sono é um dos fenómenos mais observados em organismos multicelulares 

(Savage et al., 2007) e é identificado por executar uma função reguladora crucial, quer a 

nível fisiológico quer psicológico (Berk, et al 2013). 

Neste sentido, o sono define-se como um estado comportamental complicado e 

dinâmico que tem grandes efeitos nas horas de vigília contribuindo de modo considerável, 

para o restabelecimento, tanto físico como mental do Homem (Akerstedt et al., 2003). 

São identificados seis categorias de perturbações do sono: insónia, hipersónia, 

narcolepsia, distúrbios respiratórios do sono, distúrbios do ritmo circadiano sono-vigília 

e parassónias. No que diz respeito às parassónias existem cinco tipos: perturbação de 

despertar do sono não REM, perturbação de pesadelos, perturbação de comportamento 

do sono REM, síndrome de pernas inquietas, perturbação do sono induzida por 

substância/medicamento, outra perturbação do sono especificada e perturbação do sono 

não especificada (APA, 2014). 

     A Insónia pode ser caracterizada como uma síndrome ou um sintoma. É 

considerada primária se se manifestar como uma síndrome, e se tiver sido excluída uma 

possível causa médica, psiquiátrica ou até mesmo ambiental, pode ser considerada 

secundária se ocorrer como um sintoma de algum tipo de doença que o indivíduo possa 

ter, como a nível psiquiátrico ou até mesmo o uso de substâncias. A insónia tem maior 

tendência para surgir no sexo feminino, em adultos, idosos e indivíduos que trabalham 
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em turnos ou que tenham perturbações psiquiátricas (Saraiva e Cerejeira, 2018). Para se 

poder considerar insónia, tem de haver dificuldade em conseguir adormecer ou manter o 

sono, isto é, não acordar várias vezes. Tem de haver impacto no que diz respeito às 

atividades diurnas, ou seja, o indivíduo tem de sentir fadiga, falta de atenção, irritabilidade 

e alterações do humor. A prevalência da insónia, na população geral, varia entre os 6% a 

33% dependendo da definição de insónia, se forem considerados os tipos específicos de 

insónia a sua prevalência varia entre 5% a 10% (Saraiva e Cerejeira, 2018). 

A hipersónia caracteriza-se por uma queixa de sono noturno prolongado ou por 

episódios repetidos de sono durante o dia, pelo menos 1 mês (OMS, 1994). Esta 

perturbação corresponde a uma forma de hipersónia, que tem origem central e se 

caracteriza pela ocorrência de episódios irresistíveis de sono ao longo do dia.  

As Perturbações do sono relacionadas com a respiração caracterizam-se pela 

modificação da respiração durante o período de sono do indivíduo. A Apneia obstrutiva 

do sono, costuma ser a causa mais frequente da perturbação do sono relacionada com a 

respiração (Saraiva e Cerejeira, 2018). 

A Narcolepsia é também definida como sendo um ataque de sono (Coelho et al., 

2007). A Narcolepsia, é uma doença que é crónica, sendo esta caracterizada pela 

sonolência abundante durante o dia. Os sintomas tendem a agravar ao longo dos anos de 

vida do indivíduo (Saraiva e Cerejeira, 2018). Atualmente é definida por sonolência 

diurna excessiva e cataplexia, podendo mesmo associar-se a alucinações hipnagógicas, 

paralisia do sono bem como fragmentação do sono (ICSD-2, 2005). 

A Hipersónia Idiopática, caracteriza-se pela dificuldade que o indivíduo sente ao 

acordar de manhã. Estes sentem uma grande necessidade de voltar a dormir e sentem 
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sonolência ao longo do dia. Estes doentes apresentam um humor deprimido. Por fim as 

Hipersónias Periódicas, caracterizam-se por afetar com maior frequência os adolescentes, 

com maior incidência no sexo masculino. Os indivíduos costumam sentir fadiga excessiva 

durante o dia (Saraiva e Cerejeira, 2018). 

Os pesadelos são sequências longas que podem ser comparadas com uma narrativa 

real. Podem criar ansiedade, medo ou outras emoções (APA, 2014). Quando o indivíduo 

acorda, estes são bastante bem lembrados e descritos detalhadamente (APA, 2014). Os 

pesadelos ocorrem mais frequentemente a meio ou na segunda metade da noite (Saraiva 

e Cerejeira, 2018). 

O critério diagnóstico da perturbação do pesadelo caracteriza-se por ocorrências 

repetidas de sonos prolongados, disfóricos e bem relembrados. Ao acordar, os seres 

humanos tendem rapidamente a orientar-se e a estar alerta. Estas perturbações trazem 

consequências a nível profissional, social e comportamental dos indivíduos. Estes 

sintomas não são atribuíveis a efeitos fisiológicos de substâncias e a existência de 

perturbações médicas e mentais não explicam as queixas que predominam nestes sonos 

disfóricos. Indivíduos com pesadelos mais frequentes aumentam o risco de ideação 

suicida e tentativas para o efeito (APA, 2014). 

A dificuldade em adormecer, o despertar sobressaltado, ou simplesmente o sono 

tendem a ser observadas como um mal-estar não especificado, associado a incertezas 

acerca da vida e do mundo atual (Pereira, 2003). Estes sintomas, como o despertar 

sobressaltado ou a dificuldade na indução do sono, são sintomas que estão presentes na 

perturbação de Stress Pós-Traumático. Normalmente, os sujeitos estão conscientes acerca 

da importância do sono e do impacto que a falta do mesmo pode causar no dia-a-dia. No 
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entanto, não as consideram uma patologia, pondo em causa a sua saúde e bem-estar 

(Bracke & Straat, 2015). Fatores psicossociais, como o stress, estão desta forma 

associados a um aumento das alterações do sono (Knutson, 2014). 

 

Stress e Trauma 

O Stress é definido como sendo um “processo psicofisiológico complexo” que 

abrange três elementos distintos: A perceção ou avaliação da ameaça, os Stressores e, por 

fim, as respostas emocionais. Ou seja, trata-se de um processo iniciado por situações 

(Stressores), que são interpretadas ou percecionadas (perceção ou avaliação da ameaça), 

como sendo frustrantes ou perigosas (respostas emocionais). Assim sendo, o stress é um 

processo que pode percursor, quer de doenças físicas quer psicológicas, tendo em conta 

a sua intensidade bem como frequência (Castanho et al., 2009). 

Os Stressores diários, originam tensão emocional e efeitos fisiológicos, estando 

ligados a diversas doenças físicas e psicológicas (Castanho et al., 2009). De acordo com 

Kessler (1997), os Stressores diários estão ligados a fatores psicológicos que envolvem a 

Depressão e a Ansiedade. A exposição a eventos traumáticos produz um padrão de 

sintomas de Perturbação de Stress Pós-Traumático, englobando a revivência do trauma 

por meio de pesadelos, flashbacks e hipervigilância.  

De acordo com a American Psychiatric Association, na 4ª edição do Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR), o evento traumático consiste em 

dois aspetos distintos. Primeiramente, descreve as características do evento traumático 

por si só, descrevendo de seguida, as respostas emocionais subjetivas do determinado 

indivíduo, que experiencia o evento: 
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1. “A pessoa experiencia, testemunha, ou é confrontada com um evento atual que ameaça 

seriamente a sua vida, integridade física, ou de terceiros.”; 

2. “O sujeito responde a este evento com medo intenso, horror ou desespero.”. 

O impacto psicológico de um determinado acontecimento traumático, varia tendo em 

conta, o indivíduo e o determinado acontecimento. Ou seja, diferentes sujeitos, expostos 

ao mesmo evento traumático, podem experienciar diferentes reações a esse mesmo 

acontecimento. Todavia, existe um conjunto de reações típicas após experienciar um 

evento traumático (Castanho et al., 2009). Diversos estudos, com indivíduos expostos a 

eventos traumáticos, indicam que a maioria destes indivíduos, experienciará algumas 

reações comuns, como por exemplo, elevados sentimentos de medo, hipervigilância e 

medo, sentimentos de vergonha e culpa. Estes resultados indicam também que, pouco 

tempo após o evento traumático, os indivíduos revivem, com frequência, o seu evento 

traumático mentalmente (Benyamini & Solomon, 2005). Foi possível verificar-se que, o 

Stress associado às memórias traumáticas, conduz, maior parte das vezes, a situações de 

evitamento de situações ou determinadas pessoas, que façam o indivíduo lembrar-se do 

acontecimento traumático.  

 

Perturbação de Stress Pós-Traumático 

A Perturbação de Stress Pós-Traumático é uma perturbação psicológica comum que 

surge após experienciar algum episódio stressor traumático, dando origem a pensamentos 

intrusivos, pesadelos e flashbacks do episódio stressor traumático, estado de 

hipervigilância e alterações do sono (Keane et al., 2006).  
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Esta perturbação é definida por um conjunto de sintomas, desenvolvidos por um 

sujeito, após experienciar um episódio stressor traumático (Apa, 2002). Os critérios 

diagnósticos seguintes devem estar presentes: “a pessoa experienciou, testemunhou ou 

foi confrontada com um ou mais eventos que envolveram morte, sério ferimento ou outra 

ameaça à integridade física, própria ou de outros (critério A1) e cuja reação envolveu 

intenso medo, impotência ou horror (critério A2). A partir disso, o indivíduo apresenta 

uma resposta sintomática envolvendo revivência contínua do evento traumático (critério 

B), evitação e entorpecimento (critério C) e excitabilidade aumentada (critério D), sendo 

que a duração desses sintomas é superior a um mês (critério E) e causa sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo em áreas importantes da vida do indivíduo (critério 

F). Entre os sintomas de revivência, incluem-se: pensamentos intrusivos que invadem a 

consciência sem o consentimento do indivíduo, sonhos aflitivos e recorrentes 

relacionados à experiência traumática vivenciada, sensação de que o evento está 

ocorrendo novamente, sofrimento psicológico intenso e/ou reatividade fisiológica quando 

exposto a estímulos que lembrem algum aspeto do trauma. No critério de esquiva e 

entorpecimento, as respostas mais comuns dizem respeito a tentativas de evitar 

pensamentos, atitudes, sentimentos, locais e/ou pessoas relacionadas ao trauma, 

incapacidade de lembrar algum aspeto importante do evento traumático, perda de 

interesse por atividades anteriormente prazerosas, sensação de distanciamento das outras 

pessoas e/ou de um futuro abreviado. Por último, entre a manifestação sintomática 

incluída no critério de excitabilidade aumentada, é comum a presença de irritabilidade, 

dificuldades de concentração, hipervigilância (estar em alerta constante), reação de 

sobressalto exagerada e dificuldades em conciliar ou manter o sono” (APA, 2002). 
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Esta perturbação acarreta consigo uma série de alterações na vida das pessoas 

afetadas, levando-as a reviver constantemente o evento stressor traumático e a 

experimentar reações de ansiedade intensa, como se o evento traumático estivesse 

constantemente a ocorrer (MacDonald et al., 2003). 

 Os sintomas desta perturbação podem igualmente interferir significativamente nas 

atividades profissionais e restantes relacionamentos (Matthew et al., 2009; Taylor, 2006). 

O isolamento social bem como a evitação, agressividade e irritabilidade conduzem a um 

distanciamento da família bem como dos amigos. O entorpecimento afeta a comunicação 

destes indivíduos enquanto o aumento da excitabilidade causa fadiga e dificuldades de 

concentração (Kessler, 2000; Taylor, 2006). 

De acordo com o National Comorbidity Survey, a Perturbação de Stress Pós-

Traumático, foi classificada como a quinta perturbação mental com maior prevalência 

nos últimos 12 meses, apresentando uma estimativa de prevalência ao longo da vida de 

6,8% (Kessler, Berglund et al., 2005, Kessler et al., 2005). Num estudo realizado por 

Albuquerque et al., (2003), foi verificado que existe uma predominância da perturbação 

no sexo feminino, com taxas de predominância de 11,4% no sexo feminino e 9,8% no 

sexo masculino.   

A quarta edição revisada do Manual Diagnóstico L.S. Schaefer, B.O.M. Lobo & 

C.H. Kristensen 331 e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR; APA, 2002) 

identifica os diversos eventos stressores que podem desencadear esta perturbação, tais 

como assaltos à mão armada, rapto/sequestro, acidentes de viação, tortura, agressão física 

ou sexual, desastres naturais ou provocados pelo Homem, entre outras. 
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 Estes tipos de situações tendem a ocorrer com certa frequência, uma vez que 

estudos epidemiológicos sugerem que, mais de metade da população geral experienciará 

pelo menos um evento traumático ao longo da vida (Kessler et al., 1995). Por exemplo, 

um estudo conduzido por Sher (2004) estimou que entre 40% a 90% das pessoas passarão 

por algum tipo de evento stressor traumático. Vários autores têm verificado que, de facto, 

a probabilidade de um determinado indivíduo lidar com um acontecimento traumático, 

ao longo da sua vida, é de cerca de 70% (Norris, 1992; Resnick et al., 1993; Kubany et 

al., 2000).  

 De acordo com as estatísticas disponibilizadas pela Direção Geral de Viação até 

1999, em Portugal, ocorrem cerca de 48.000 acidentes com vítimas por ano, das quais 

resultam cerca de 1.800 mortos, 58.000 feridos ligeiros e 7.700 feridos graves. Marinheiro 

e Dionísio verificaram que 45.000 crianças foram vítimas de maus-tratos violentos, das 

quais 353 foram registados pelas autoridades como abusos sexuais de menores 

(Marinheiro e Dionísio, 1992, citado por Azevedo & Maia, 2006). Em 2020, segundo o 

instituto nacional de estatística, foram registados 26.501 acidentes de viação, dos quais 

originou 32.535 feridos e 390 mortos (INE citado por PORDATA, 2021). 

Segundo a Associação Portuguesa de Apoio à vítima (2021), relativamente às 

estatísticas de crimes contra as pessoas, o número de mulheres que foram vítimas de 

violência doméstica subiu para 14.854 (72,60%), foram registados 836 casos de abuso 

sexual de crianças (idade inferior a 14 anos) e 144 casos de violações. Foram registados 

724 crimes de ameaça/coação, 27 vítimas de sequestros e 239 vítimas de perseguição, 

tendo sido registado, em 2020, um total de 66.408 atendimentos.  
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Muitos outros acontecimentos, como os incêndios, sejam eles, florestais ou 

urbanos (Segundo os dados do Sistema de Gestão de Informação dos Incêndios Florestais 

(SGIF), em 2021 registaram-se 6.672 incêndios rurais) e catástrofes naturais, como as 

cheias, furacões e desabamentos, que ocorreram nos últimos anos provocaram diversas 

vítimas e danos significativos na vida de muitas pessoas. Para além das vítimas diretas 

destes acontecimentos traumáticos, existem outras vítimas que também podem vir a 

desenvolver esta perturbação, tais como os bombeiros, indivíduos que trabalhem nas 

emergências médicas e brigadas de trânsito, entre outros. Estes indivíduos são 

continuamente confrontados com situações maioritariamente chocantes e traumáticas, 

constituindo um desafio inerente à capacidade de aceitação da morte e sofrimento. O 

carácter imprevisível e recorrente destas diversas situações traumáticas, faz com que estes 

indivíduos estejam também vulneráveis ao desenvolvimento da Perturbação de Stress 

Pós-Traumático. 

Todos os acontecimentos supramencionados, integram o leque de eventos que 

podem desencadear a Perturbação de Stress Pós-Traumático, o que, torna esta perturbação 

a primeira perturbação onde é possível o estabelecimento de um elo entre os 

acontecimentos causais e os sintomas. Como referiu Caruth “É sem dúvida a verdade da 

experiência traumática que constitui o centro desta psicopatologia. Não é a patologia da 

falsidade ou deslocamento de significado, mas da própria história” (Caruth, 1995, p. 5). 

 Kessler e os seus colaboradores (1995), realizaram um estudo onde verificaram 

que, pelo menos 80% das pessoas com Perturbação de Stress Pós-Traumático, 

preenchiam critérios diagnósticos para outras perturbações. A vasta literatura indica 

elevada comorbidade entre a Perturbação de Stress Pós-Traumático e outras perturbações, 

tais como perturbações de ansiedade, como, a Perturbação Obsessivo-Compulsivo, 
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Pânico, Fobia Social e Fobias Específicas, Perturbações de Humor, como a perturbação 

Depressivo Maior, além do elevado risco de risco de suicídio bem como a utilização de 

substâncias químicas, como as drogas e álcool (Cacciola, et al., 2009; Kessler, 2000; 

Kessler et al., 2008; Kristensen et al., 2005; Nock et al., 2009; Ouimette et al., 2010). 

 Foi realizado um estudo em Portugal, onde foi constatado que a prevalência da 

Perturbação de Stress Pós-Traumático é de 7,78% durante a vida, o que equivale a um 

total de 650.000 casos em indivíduos com mais de 18 anos de idade (Albuquerque et al., 

2003). Cerca de 75% da população portuguesa foi exposta a pelo menos um evento 

stressor traumático e 43,5% foi exposta a mais do que um evento (Albuquerque et al., 

2003). Na parte dois de um inquérito realizado aos participantes deste estudo, foi 

verificado que 39,1% evitava recordar-se da experiência, afastando-se de certos locais, 

pessoas e atividades, 41,9% notou mais dificuldades em adormecer ou manter o sono  

após a experiência traumática e, 48,4% tornou-se mais nervoso ou facilmente assustado 

por movimentos ou barulhos, diminuindo desta forma, a qualidade de sono dos 

participantes bem como a sua qualidade de vida, 80% dos eventos traumáticos reportados 

pelos participantes, tiveram uma interferência significativa nas suas atividades diárias 

(Albuquerque et al., 2003). Num outro estudo realizado por Ramos (2017), numa amostra 

universitária constituída por 303 estudantes, foram verificadas mudanças negativas no 

desenvolvimento da perturbação de Stress Pós-Traumático, tendo o grupo das mulheres, 

reportado sentimentos de insegurança bem como diminuição da autoestima e de 

autoeficácia associados ao desenvolvimento da perturbação em questão (Ramos, 2017). 

A autoestima está desta forma, relacionada com a avaliação cognitiva, com as perceções 

de ameaça e com as determinadas alterações no estado de ansiedade (Castanho et al., 

2009). 
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 Foi também realizado um outro estudo que indicou que, em indivíduos com 

perturbação de Stress Pós-Traumático, as queixas de alterações do sono acontecem 

essencialmente no sono REM, traduzindo-se no aumento da latência do sono bem como 

a diminuição da sua eficiência, do seu tempo e aumento dos pesadelos. Foram também 

verificadas alterações no sono NREM, traduzindo-se na diminuição da fase N2 e do 

aumento da fase N1. O reconhecimento das alterações do sono observadas após a 

experiência de um evento traumático deve ser considerada uma prioridade terapêutica, 

pois poderá prevenir a ocorrência dos sintomas da perturbação e, caso se venha a 

desenvolver a perturbação, poderá prevenir o seu grau de gravidade, diminuindo o 

impacto negativo da perturbação na qualidade do sono e qualidade de vida (Pessoa, 2015). 

 

Relação da Perturbação de Stress Pós-Traumático com a Qualidade do sono e 

Qualidade de vida 

Assim como o stress, o sono é também um fenómeno que engloba o sistema nervoso 

central (SNC). A Perturbação de Stress Pós-Traumático acarreta consigo mudanças 

significativas nos padrões de comportamento, nomeadamente mudanças com influência 

no sono, tais como a dificuldade em adormecer, um sono não reparador, despertar precoce 

e aumento do tempo em vigília, terror noturno, fadiga, paralisia do sono, um aumento do 

tempo em vigília bem como constantes lembranças intrusivas do evento traumático. 

Sintomas estes que podem comprometer a qualidade de vida do indivíduo (Costa, 2015). 

Aproximadamente de 70% a 91% dos indivíduos afetados pela Perturbação de Stress 

Pós-Traumático, manifestam perturbações do sono (Figueria et al., 2014; Maher et al., 

2006). A dificuldade em adormecer ou manter o sono está presente em cerca de 50% das 
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pessoas com esta perturbação, podendo até mesmo ocorrer em 71% destas pessoas, 

terrores noturnos, dependendo da gravidade da perturbação bem como da exposição ao 

trauma (Mohsenin & Mohsenin, 2014).  

Para além disso, tanto a paralisia do sono, como os comportamentos violentos durante 

o sono, alucinações hipnagógicas/hipnopômpicas e sonambulismo possuem um elevado 

grau de prevalência nesta perturbação (Maher et al., 2006).  

 Em clínica, as queixas sobre as alterações do sono são as queixas mais frequentes, 

sendo as alterações do sono a segunda causa do encaminhamento de indivíduos com 

Perturbação de Stress Pós-Traumático. A grande maioria destes indivíduos menciona ter 

pesadelos, dificuldades em adormecer e, em alguns casos, paralisia do sono (Schoenfeld 

et al., 2012). 

 Estas alterações do sono, caso não sejam devidamente tratadas, podem persistir 

durante anos, podendo até mesmo agravar os sintomas da Perturbação de Stress Pós-

Traumático. Este agravamento dá-se porque o sono apresenta uma função restauradora, 

dessa forma, afeta a regulação emocional (Germain et al., 2008; Horne, 1993). As 

alterações do sono podem afetar negativamente o processamento emocional dos eventos 

traumáticos, contribuindo dessa forma para um mau prognóstico da perturbação 

(Schoenfeld et al., 2012). No caso desta perturbação, as insónias são um dos sintomas 

frequentes, sintoma este que interfere negativamente na qualidade de vida dos indivíduos 

com esta perturbação (Krystal et al., 2008).  

 O tratamento das alterações do sono associadas à perturbação de Stress Pós-

Traumático, deve ser considerado uma prioridade terapêutica. Visto que, o tratamento, 

previne a repetição de sintomas da perturbação e, o ajuste do ritmo sono-vigília, pode 
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efetivamente, ter um papel facilitador na integração social de forma a proporcionar uma 

reabilitação e melhoria da qualidade de vida destes indivíduos, com sucesso (Harvey et 

al., 2003). 

 Estudos realizados indicam que, após o terramoto de Hanshin no Japão em 1995, 

das 143 pessoas entrevistadas, 63% indicaram perturbação do sono após 3 semanas do 

trauma e 46% indicaram perturbação do sono após 8 semanas do trauma (Goldstein et al., 

1987; Kato, et al., 1996). Também em outros estudos indicaram que, prisioneiros de 

guerra japoneses da Segunda Guerra Mundial e sobreviventes do Holocausto 

experienciaram perturbações do sono (97% dos prisioneiros por 95% dos sobreviventes) 

e pesadelos (94% dos prisioneiros e 83% dos sobreviventes) (Kuch & Cox, 1992). Um 

outro estudo verificou que mais de 50% dos sobreviventes dos sobreviventes dos 

bombardeamentos de Oklahoma tiveram pesadelos e 70% sofreram perturbações do sono, 

6 meses depois do evento traumático (North et al., 1999). Tendo em conta estes 

resultados, é evidente que as perturbações do sono e pesadelos façam parte de uma 

resposta típica e normal ao trauma (Pillar et al., 2000). 
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Pertinência do Estudo 

Foi verificado, em indivíduos diagnosticados com perturbação de Stress Pós-

Traumático, uma diminuição da qualidade do Sono bem como a qualidade de vida. 

Aproximadamente de 70% a 91% dos indivíduos afetados pela Perturbação de Stress Pós-

Traumático, manifestam perturbações do sono (Figueira et al., 2014; Maher et al., 2006). 

Esta perturbação detém um impacto significativo nos padrões de comportamento, 

nomeadamente, mudanças com influência no sono. Estas mudanças acabam por 

comprometer a qualidade de vida do indivíduo (Costa, 2015). Assim sendo, torna-se 

pertinente a identificação das implicações psicológicas que, a perturbação de stress pós-

traumático, apresenta na qualidade do sono e na qualidade de vida. Através da 

identificação dos sintomas predominantes da perturbação, da análise da influência da 

mesma na qualidade do Sono, bem como, a compreensão e caracterização da relação 

destas três variáveis. 
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Objetivos 

Objetivo geral: 

- Avaliar a relação que a perturbação de stress pós-traumático tem na qualidade de vida 

e na qualidade do sono na população adulta 

 

Objetivos específicos: 

- Analisar a perceção de Perturbação de Stress Pós-Traumático; 

- Investigar a influência da perturbação de stress pós-traumático na qualidade do sono;  

- Compreender e caracterizar a relação entre a qualidade do sono e Perturbação de 

Stress Pós-traumático e Qualidade de vida; 

- Analisar a relação entre a gravidade da Perturbação de Stress Pós-Traumático e os 

domínios específicos da Qualidade de Vida. 

- Investigar a relação entre a Perturbação de Stress Pós-Traumático e os diferentes 

componentes da Qualidade do Sono. 
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Método 

 

Design do projeto  

O estudo é transversal, o que significa que a recolha de dados foi feita apenas num 

único momento, tratando-se de um estudo onde são utilizados instrumentos quantitativos. 

Relativamente aos critérios de exclusão, para ambos os grupos, não foram aceites 

participantes não residentes em portugal, sem português fluente falado e escrito e com 

idade inferior a 18 anos de idade. 

 

Participantes 

Esta investigação trata-se de um estudo com 134 participantes, cujas idades foram 

distribuídas em intervalos. A faixa etária mais representada foi entre 51 anos e 59 anos 

(25.4%), compreendendo assim a maior parte da amostra. A faixa etária com menor 

representação foi de 60 anos ou mais (4.5%). Importa referir que a diversidade da faixa 

etária na amostra proporciona uma abrangência significativa no que se refere a 

experiências e características individuais, permitindo desta forma, uma análise mais 

abrangente dos resultados e das relações entre as variáveis estudadas.  

Dos 134 participantes, 84 participantes pertencem ao sexo feminino (62.7%) e 50 

participantes ao sexo masculino (37.3%). Esta diferença poderá dever-se à maior 

prevalência da Perturbação de Stress Pós-Traumático no sexo feminino. A tabela 1 

apresenta as principais características sociodemográficas dos participantes. O apêndice A 

apresenta as restantes características sociodemográficas dos participantes. 
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Tabela 1 

Caracterização Sociodemográfica da amostra 

  n (%) 

Idade Entre 18 e 22 anos 21 (15.7%) 

Entre 23 e 28 anos 22 (16.4%) 

Entre 29 e 33 anos 8 (6%) 

Entre 34 e 40 anos 7 (5.2%) 

Entre 41 e 45 anos 21 (15.7%) 

Entre 46 e 50 anos 15 (11.2%) 

Entre 51 e 59 anos 34 (25.4%) 

60 anos ou mais 6 (4.5%) 

Sexo Feminino 84 (62.7%) 

Masculino 50 (37.3%) 

Estado Civil Solteiro 61 (45.5%) 

Casado 53 (39.6%) 

Divorciado 19 (14.2%) 

Viúvo 1 (0.7%) 

Situação Profissional Estudante 31 (23.1%) 

Desempregado 2 (1.5%) 

Empregado 99 (73.9%) 

Reformado 2 (1.5%) 

Existência de doença física Não 109 (81.3%) 

Sim 25 (18.7%) 

Existência de Perturbação de Stress Pós-

Traumático 

Não 99 (73.9%) 

Sim 35 (26.1%) 

Existência de outra Perturbação Mental Não 107 (79.9%) 

Sim 27 (20.1%) 

(n=134) 

 

A seleção da amostra, regeu-se pelo critério de conveniência, tendo o grupo de 

controlo como condições de inclusão: idade mínima de 18 anos, sem diagnóstico de 

Perturbação de Stress Pós-Traumático, com residência em Portugal, e com domínio da 

língua portuguesa. O grupo experimental teve como condições de inclusão: idade mínima 
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de 18 anos, com diagnóstico de Perturbação de Stress Pós-traumático, com residência em 

Portugal e com domínio da língua portuguesa.  

 

Instrumentos 

 Questionário Sociodemográfico 

Foi realizado um questionário sociodemográfico, com perguntas como: idade, 

sexo, estado civil, local de residência, habilitações literárias completas, situação 

profissional e profissão atual, doenças físicas, diagnóstico de Perturbação de Stress Pós-

Traumático e existências de outras doenças mentais. Este questionário foi criado 

especialmente para este estudo com base na literatura existente, focando-se em variáveis 

consideradas fatores de risco no desenvolvimento da Perturbação de Stress Pós-

Traumático, como o estado civil, situação profissional, doenças físicas e doenças mentais. 

 

Posttraumatic Stress Disorder Checklist – Civilian Version 

De forma a avaliar os sintomas da Perturbação de Stress Pós-Traumático, foi 

utilizado o Posttraumatic Stress Disorder Checklist – Civilian Version (PCL-C). Este 

instrumento foi desenvolvido por Weathers et al., (1991) de forma a fornecer uma medida 

padronizada de sintomas de Perturbação de Stress Pós-Traumático, e contém dezassete 

questões que correspondem aos principais sintomas da Perturbação de Stress Pós-

traumático, onde os participantes, com base nos 17 itens, indicam a presença ou não dos 

respetivos sintomas. Existem duas versões deste instrumento, a versão PCL-M, específica 

para eventos traumáticos causados por experiências militares e a versão PCL-C, que pode 
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ser aplicada a qualquer evento traumático, sendo esta a versão que irá ser utilizada. Esta 

versão pode ser alterada de forma a adaptar-se a diferentes períodos ou eventos 

específicos. 

Neste instrumento é utilizada uma escala de 5 pontos (1-5), sendo a resposta 1 “de 

modo nenhum”, 2 “um pouco”, 3 “moderado”, 4 “muito” e 5 “extremamente”, tendo sido 

estabelecido um ponto de corte de 50 pontos (Weathers et al., 2991). (consultar anexo A)  

O PCL-C fornece 4 resultados, calculados através da soma dos resultados dos 17 

itens, podendo, portanto, ter um resultado compreendido entre 17 e 85, estando 

apresentada a interpretação da pontuação total da escala na tabela 1. A escala também 

pode ser avaliada através da utilização dos critérios do DSM 5.  

 As medidas psicométricas deste instrumento são apropriadas a diferentes 

amostras, desde refugiados, veteranos de guerra e sujeitos que foram expostos a algum 

trauma. Assim sendo, de acordo com um estudo realizado em 2020, a escala total 

apresenta uma boa consistência interna, com um alpha de Cronbach de .94 (Carvalho et 

al., 2020). 

 

Tabela 2  

Valores de referência do PCL-C (17 itens) 

 Sem sintomas Sintomas Ligeiros Sintomas 

Moderados 

Sintomas Graves 

Pontuação total 17-27 28-29 30-44 45-85 

  

Índice de Qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI-PT) 
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Para avaliar a qualidade do sono foi utilizado o Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh, este é um instrumento que avalia a qualidade do sono referente ao último mês. 

Este instrumento engloba dez questões referentes a hábitos normais do sono de uma 

determinada pessoa, tais como, o horário de deitar bem como o horário de acordar, quanto 

tempo leva a adormecer, a quantidade de horas de sono por noite, medicação para dormir, 

problemas para não conseguir adormecer bem como as causas dos problemas em 

adormecer e, a classificação subjetiva sobre a qualidade de sono (Buysse et al., 1989). 

(consultar anexo B)  

No final do PSQI, foi perguntado aos participantes duas questões “Sentiu que o 

seu sono foi afetado após o (os) acontecimento(s) traumático(s)? Se sim, de que forma?” 

e “Como era a sua qualidade de sono antes do(s) acontecimento(s) traumático(s)?”, de 

forma a compreender melhor a relação entre o acontecimento traumático e a qualidade do 

sono. 

Este instrumento possui dezanove questões autoadministradas e cinco questões 

respondidas pelos seus companheiros do quarto, sendo que estas nove são utilizadas para 

informações clínicas. As dezanove questões autoadministradas estão agrupadas em sete 

diferentes componentes (componente 1= qualidade subjetiva do sono; componente 

2=latência do sono; componente 3= duração do sono; componente 4= eficiência do sono; 

componente 5= distúrbios do sono; componente 6= uso de medicação para dormir; 

componente 7= sonolência e disfunção diurna), utilizando uma escala de zero a três. A 

cotação deste instrumento varia de zero a vinte e um pontos, classificado em: zero a quatro 

pontos (Qualidade de sono boa), cinco a dez pontos (Qualidade de sono má), e mais de 

10 pontos (Presença de uma perturbação do sono), ou seja, quanto maior for a pontuação, 



 

29 
 

pior será a qualidade de sono (Bertolazi, 2008; Bertolazi et al., 2011). O alpha de 

Cronbach é de .82 o que indica uma boa consistência interna (Bertolazi et al., 2011).  

 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref) 

Para avaliar a perceção da qualidade de vida, foi utilizado o WHOQOL-bref, 

desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde. Este é um instrumento composto por 

vinte e quatro questões representando quatro domínios diferentes, sendo estes o físico, o 

psicológico, o ambiente e as relações sociais e, composto também por duas questões sobre 

a autoavaliação da saúde e qualidade de vida (WHOQOL GROUP et al., 1998). De acordo 

com Fleck et al., (2000), trata-se de um instrumento prático, com bom desempenho 

psicométrico e com grande utilidade na avaliação da qualidade de vida. Este instrumento 

detém um bom valor de consistência interna, apresentando um valor alpha de Cronbach 

para as sete componentes de .70 (João et al., 2016). (consultar anexo C)  

No final do WHOWOL-bref, foi perguntado aos participantes duas questões: 

“Sente que o(s) acontecimento(s) traumático(s)? afetaram negativamente a sua vida? 

Explique porquê:” e “Como sentia a sua qualidade de vida antes do(s) acontecimento(s) 

traumático(s)?”, de forma a perceber melhor a relação entre o acontecimento traumático 

e a qualidade de vida. 

 

Procedimento 

O presente estudo foi realizado com a devida aprovação da comissão de ética da 

Universidade Lusíada de Lisboa e é baseado numa recolha de informação científica 

pertinente ao tópico.  
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Para operacionalizar este estudo recorreu-se à aplicação de um Acordo de 

Consentimento Informado (consultar apêndice A) seguindo-se de três instrumentos de 

avaliação (consultar anexo A, B e C) e um questionário sociodemográfico. (consultar 

apêndice B)  

Os questionários foram divulgados através de redes sociais, por efeito bola de neve e 

partilhados com associações de apoio a vítimas de Perturbação de Stress Pós-traumático.  

No que concerne à amostra, antes do início do preenchimento dos questionários, foi 

preenchido o consentimento informado. Não foi pedido qualquer dado relativo à 

identificação pessoal dos participantes, tendo sido assegurada a confidencialidade dos 

dados através do anonimato dos mesmos. Foi utilizada a plataforma Google Forms para 

a introdução dos questionários bem como a recolha dos dados. 

Após a recolha dos questionários, os resultados foram exportados, diretamente, da 

plataforma Google Forms para o programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 27, onde foi realizada uma análise de estatísticas descritivas e de 

frequências. Procedeu-se de seguida à análise das variáveis, Perturbação de Stress Pós-

Traumático, Qualidade de vida e Qualidade do sono, correlações e testes de diferenças de 

médias.  

 

Resultados 

Na recolha de dados, foi realizada uma pergunta sobre a existência da Perturbação 

de Stress Pós-Traumático, à qual 99 participantes (73.9%) respondeu não e 35 (26.1%) 

respondeu sim. Contudo, foi aplicado o Posttraumatic Stress Disorder Checklist – 

Civilian Version (PCL-C) no qual foi verificado que 69 participantes apresentam 
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sintomas compatíveis com a Perturbação de Stress Pós-Traumático, constituindo o grupo 

1. Por outro lado, 65 participantes não apresentam sintomas compatíveis com a 

Perturbação de Stress Pós-Traumático, formando o grupo 2. 

 Para caracterizar melhor ambos os grupos, foi realizada uma análise crosstab para 

investigar a distribuição do sexo nos grupos com e sem Perturbação de Stress Pós-

Traumático. Os resultados serão apresentados na tabela seguinte.  

Tabela 3 

Distribuição de sexo nos Grupos 1 e 2 

 Feminino Masculino N 

Grupo 1 44 (63.8%) 25 (36.2%) 69 (51.5%) 

Grupo 2 40 (61.5%) 25 (38.5%) 65 (48.5%) 

 

 Os resultados indicam que o Grupo 1 é composto por 44 participantes do sexo 

feminino e 25 participantes do sexo masculino. Por outro lado, o Grupo 2 é composto por 

40 participantes do sexo feminino e 25 participantes do sexo masculino. 

 Foi também realizada uma análise crosstab, para investigar a perceção da 

existência de Perturbação de Stress Pós-Traumático na amostra. Os resultados encontram-

se descritos na tabela seguinte. 

 

Tabela 4 

Perceção de Perturbação de Stress Pós-Traumático 

  Grupo 1 Grupo 2 

“Sofre de Perturbação de 

Stress Pós-Traumático?” 

Sim 59 (90.8%) 6 (9.2%) 
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  Grupo 1 Grupo 2 

Não 40 (58%) 29 (42%) 

N  69 (51.5%) 65 (48.5%) 

 Os resultados descritos indicam que, dos 65 participantes sem Perturbação de 

Stress Pós-Traumático, 59 responderam que não sofriam de Perturbação de Stress Pós-

Traumático e dos 69 participantes com Perturbação de Stress Pós-Traumático, 59 

participantes responderam que sofriam desta perturbação. 

De forma a analisar a influência da perturbação de stress pós-traumático na 

qualidade do sono, foi utilizado o Teste t de Student para amostras independentes. Os 

resultados do Teste t Student, revelam uma diferença significativa na qualidade do sono 

entre o grupo com indivíduos com Perturbação de Stress Pós-Traumático (Grupo 1) e o 

grupo com indivíduos sem Perturbação de Stress Pós-Traumático (Grupo 2).  

 

Tabela 5 

Influência da Perturbação de Stress Pós-Traumático na Qualidade do sono  

 Grupos N Média Erro padrão da média 

Pontuação Total do PSQI-PT Grupo 1 69 9.348 .5446 

Grupo 2 65 4.508 .322 

 

Tabela 6 

Teste de amostras Independentes para a pontuação total da Qualidade do Sono 

  Teste de Levene Teste-t   

  z Sig. t df Diferença 

média 

Erro padrão 

de diferença 

Pontuação 

Total do 

PSQI-PT 

Variâncias 

iguais 

assumidas 

20.971 .000 7.533 132 4.84 .643 
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  Teste de Levene Teste-t   

  z Sig. t df Diferença 

média 

Erro padrão 

de diferença 

Variâncias 

iguais não 

assumidas 

 7.648 110 4.84 .633 

  

Na escala PSQI-PT, o grupo 1 (N=69) apresentou uma pontuação média de 9.348 

(desvio padrão de 4.524) e o grupo 2 (N=65), apresentou uma pontuação média de 4.5077 

(desvio padrão de 2.599). O Teste de Levene para igualdade de variâncias indicou que as 

variâncias entre os grupos não são iguais (z=20.971, sig=0). Para as variações iguais 

assumidas, o Teste t de Student mostrou uma diferença significativa entre as médias dos 

grupos (t=7.533, df=132, p<.05), apresentando o grupo 1 uma média significativamente 

mais alta de Qualidade do Sono. O mesmo resultado foi observado nas variações iguais 

não assumidas (t=7.648, df =110, p<.05) Este resultado reforça a diferença significativa 

na Qualidade do sono entre os grupos, mesmo quando as variâncias não são consideradas 

iguais.  

De forma a compreender e caracterizar a relação entre a qualidade do sono e 

Perturbação de Stress Pós-Traumático e Qualidade de vida, foi feita uma análise de 

Correlação onde foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson (r), com o objetivo 

de identificar as correlações entre a gravidade da Perturbação de Stress Pós-Traumático, 

a qualidade do Sono e a Qualidade de vida.  
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Tabela 7 

Correlações entre as variáveis 

  Gravidade da 

Sontomatologia 

Pontuação PSQI Pontuação 

WHOQOL 

Gravidade da 

Sintomatologia 

Correlação de 

Pearson 

1 -.785 -.808 

Pontuação PSQI Correlação de 

Pearson 

-.785 1 .808 

Pontuação 

WHOQOL 

Correlação de 

Pearson 

-.808 .808 1 

 

O coeficiente de correlação de Pearson (r) entre a gravidade da Perturbação de 

Stress Pós-Traumático e a Qualidade do Sono é de .785 (r=-.785, p<.05) o que indica uma 

correlação negativa. A análise da correlação entre a gravidade da Perturbação de Stress 

Pós-Traumático e a Qualidade de vida, revelou uma correlação negativa (r=-.808, p<.05). 

Por último, a análise da correlação entre a qualidade de vida e a qualidade do sono 

(r=.808, p<.05) revela uma correlação positiva. 

De forma a investigar a relação entre a gravidade da sintomatologia de 

Perturbação de Stress Pós-Traumático e os diferentes domínios específicos da Qualidade 

de Vida (domínio físico, domínio psicológico, domínio relações sociais e domínio meio 

ambiente), avaliados pelo WHOQOL-bref, foi realizada uma análise de Correlação, onde 

foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson (r). Os resultados indicam que a 

gravidade da sintomatologia de Perturbação de Stress Pós-Traumático apresenta 

correlações negativas em todos os domínios do WHOQOL-bref. 
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Tabela 8 

Correlações entre a Gravidade da sintomatologia e os domínios da Qualidade de vida 

  Físico Psicológico Relações 

sociais 

Meio 

ambiente 

Gravidade da 

sintomatologia 

Correlação de 

Pearson 

-.806 -.818 -.616 -.620 

 

Para investigar a relação entre a Perturbação de Stress Pós-Traumático e os 

diferentes componentes da Qualidade do Sono, foi realizado o Teste t de Student para 

amostras independentes.  

 

Tabela 9 

Resultados das componentes da Qualidade do Sono nos grupos 1 e 2 

 Grupos N Média Desvio Padrão 

Componente 1 Grupo 1 69 1.783 .745 

Grupo 2 65 1.031 .529 

Componente 2 Grupo 1 69 1.971 1.014 

Grupo 2 65 1.092 .98 

Componente 3 Grupo 1 69 1.159 .885 

Grupo 2 65 .739 .644 

Componente 4 Grupo 1 69 .696 .944 

Grupo 2 65 .385 .7 

Componente 5 Grupo 1 69 1.087 .588 

Grupo 2 65 .708 .491 

Componente 6 Grupo 1 69 1.159 1.29 

Grupo 2 65 .154 .592 

Componente 7 Grupo 1 69 1.493 .901 

Grupo 2 65 .4 .553 

 

Tabela 10 

Teste de amostras independentes para as componentes da Qualidade do Sono 

  Teste de Levene Teste-t 

z Sig. t df dm epd 

Componente 1 VIA 25.566 .000 6.697 132 .752 .112 

VINA  6.764 122.919 .752 .111 
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  Teste de Levene Teste-t 

z Sig. t df dm epd 

Componente 2 VIA .589 .444 5.095 132 .879 .173 

VINA  5.101 131.913 .879 .172 

Componente 3 VIA 2.881 .092 3.132 132 .421 .134 

VINA  3.161 124.245 .421 .133 

Componente 4 VIA 8.012 .005 2.156 132 .311 .144 

VINA  2.174 125.236 .311 .143 

Componente 5 VIA .417 .520 4.041 132 .379 .094 

VINA  4.062 130.192 .379 .093 

Componente 6 VIA 118.574 .000 5.738 132 1.006 .175 

VINA  5.851 96.686 1.006 .172 

Componente 7 VIA 19.179 .000 8.396 132 1.093 .130 

VINA  8.511 113.926 1.093 .128 

Nota. Abreviaturas: VIA=Variâncias iguais assumidas; VINA= Variâncias iguais não assumidas; dm= 

Diferença média; epd= Erro padrão de diferença 

 

Os resultados indicam que, para a Qualidade subjetiva do sono (Componente 1), 

o grupo 1 apresentou uma média de 1.783 (desvio padrão=0.745), enquanto o grupo 2 

obteve uma média de 1.031 (desvio padrão=0.529). O teste t de student revelou uma 

diferença significativa nas médias dos grupos (t=6.697), evidenciando que os 

participantes com Perturbação de Stress Pós-Traumático apresentam uma pontuação 

média mais elevada nesta componente, comparativamente ao grupo sem Perturbação de 

Stress Pós-Traumático.  

Para a Latência do sono (Componente 2), o grupo 1 apresentou uma média de 

1.971 (desvio padrão=1,014), enquanto o grupo 2 obteve uma média de 1.092 (desvio 

padrão=.98). O teste t de student revelou uma diferença significativa nas médias dos 

grupos (t=5.095), indicando que os participantes com Perturbação de Stress Pós-
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Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada na Latência do Sono, 

comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático.  

Para a Duração do sono (Componente 3), o grupo 1 apresentou uma média de 

1.159 (desvio padrão=.88489), enquanto o grupo 2 obteve uma média de .739 (desvio 

padrão=.644). O teste t de student revelou uma diferença significativa nas médias dos 

grupos (t=3.132), indicando que os participantes com Perturbação de Stress Pós-

Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada na Duração do Sono, 

comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático.  

Para a Eficiência do sono (Componente 4), o grupo 1 apresentou uma média de 

0.696 (desvio padrão=.094), enquanto o grupo 2 obteve uma média de .385 (desvio 

padrão=.700). O teste t de student revelou uma diferença significativa nas médias dos 

grupos (t=2.156), indicando que os participantes com Perturbação de Stress Pós-

Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada na eficiência do Sono, 

comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático. 

Para os Distúrbios do sono (Componente 5), o grupo 1 apresentou uma média de 

1.0870 (desvio padrão=.58760), enquanto o grupo 2 obteve uma média de .708 (desvio 

padrão=.491). O teste t de student revelou uma diferença significativa nas médias dos 

grupos (t=4.041), indicando que os participantes com Perturbação de Stress Pós-

Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada nos distúrbios do sono, 

comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático. 

Para o uso de medicação para dormir (Componente 6), o grupo 1 apresentou uma 

média de 1.159 (desvio padrão=.291), enquanto o grupo 2 obteve uma média de .154 

(desvio padrão=.592). O teste t de student revelou uma diferença significativa nas médias 
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dos grupos (t=5.738), indicando que os participantes com Perturbação de Stress Pós-

Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada no uso de medicação para 

dormir, comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático. 

Para a sonolência e disfunção diurnas (Componente 7), o grupo 1 apresentou uma 

média de 1.493 (desvio padrão=.901), enquanto o grupo 2 obteve uma média de .4 (desvio 

padrão=.553). O teste t de student revelou uma diferença significativa nas médias dos 

grupos (t=8.396), indicando que os participantes com Perturbação de Stress Pós-

Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada na sonolência e disfunção 

noturnas, comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático. 
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Discussão 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar a relação que a perturbação de stress pós-

traumático tem na qualidade de vida e na qualidade do sono. São poucos os estudos 

desenvolvidos em Portugal sobre a incidência desta perturbação. De acordo com um 

estudo realizado por Albuquerque et al., (2003), 75% da população portuguesa revela já 

ter sido exposta a pelo menos um acontecimento traumático e 43.5% refere já ter sido 

exposta a mais do que um acontecimento traumático.  

No presente estudo, verificou-se que em 134 participantes, 69 apresentaram 

critérios compatíveis com a Perturbação de Stress Pós-Traumático e 65 não apresentaram 

critérios compatíveis com a Perturbação de Stress Pós-Traumático. Os resultados 

revelaram diferenças significativas na perceção da Perturbação entre ambos os grupos. 

No Grupo 1, 42% dos participantes responderam “sim” quando questionados do 

diagnóstico, enquanto 58% respondeu “não”. Em contraste, no grupo 2, apenas 9.2% dos 

participantes respondeu “sim” à pergunta, enquanto 90.8% respondeu “não”. Estes 

resultados indicam que, apesar de 69 participantes terem sido identificados com sintomas 

desta perturbação, apenas uma pequena proporção deste grupo reconheceu ou admitiu 

sofrer de Perturbação de Stress Pós-Traumático. Por outro lado, a grande maioria dos 

participantes no grupo 2, negou sintomas compatíveis com esta perturbação. Os 

resultados obtidos sugerem a existência de uma subnotificação/sub-reconhecimento de 

Perturbação de Stress Pós-Traumático entre os sujeitos com sintomas, o que pode ter 

implicações significativas na deteção precoce desta perturbação e tratamento adequado. 

Um estudo realizado em 2013, destaca a importância na identificação e tratamento desta 

perturbação visto que, muitas vezes, esta condição não é reconhecida de forma adequada 
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ou diagnosticada pelos profissionais de saúde, levando a um subdiagnóstico significativo. 

O autor enfatiza que esta perturbação pode ter um impacto profundo na saúde física e 

mental dos indivíduos afetados, e o subdiagnóstico ou subtratamento pode levar a 

consequências negativas a longo prazo, sendo fundamental a realização de uma avaliação 

adequada em pacientes que possam ter sido expostos a eventos traumáticos 

(Wimalawansa, 2013). 

Tendo em conta os resultados obtidos, verificou-se uma diferença significativa na 

qualidade do sono entre o grupo com indivíduos com Perturbação de Stress Pós-

Traumático e o grupo sem a perturbação. Tendo em conta que valores superiores a 5 são 

indicadores de uma má qualidade do sono e valores inferiores a 5 indicam uma boa 

qualidade do sono e que o grupo 1 apresentou uma pontuação média de 9.35 e o grupo 2 

uma pontuação média de 4.51, verifica-se que a existência da Perturbação de Stress Pós-

Traumático está associada a uma má qualidade do sono. Um estudo realizado em 2010 

mostrou que a presença de Perturbação de Stress Pós-Traumático estava associada a uma 

maior frequência de pensamentos intrusivos e uma pior qualidade do sono. Os autores 

concluíram que os pensamentos intrusivos podem desempenhar um papel significativo na 

relação entre a Perturbação de Stress Pós-Traumático e os problemas do sono, sugerindo 

que, os pensamentos recorrente e perturbadores relacionados a experiências traumáticas 

podem afetar de forma negativa a qualidade do sono, aumentando desta forma, a 

frequência de insónias bem como outros distúrbios do sono (Babson et al., 2010). Estes 

resultados destacam a importância da sintomatologia da Perturbação e Stress Pós-

Traumático na compreensão dos efeitos na qualidade do sono, importância esta que 

poderá ser relevante para o desenvolvimento de estratégias terapêuticas direcionadas para 

a melhoria na qualidade do sono em pessoas que sofrem desta perturbação.  
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Relativamente à relação entre a Qualidade do sono e a gravidade de Perturbação 

de Stress Pós-Traumático, os resultados indicam uma correlação negativa, sugerindo que, 

à medida que a gravidade de Perturbação de Stress Pós-Traumático aumenta, a qualidade 

do sono tende a diminuir. Estes resultados sugerem que os sujeitos com maior gravidade 

de sintomatologia de Perturbação de Stress Pós-Traumático, estão mais propensos a 

apresentar uma pior qualidade do sono. Relativamente à relação entre a gravidade da 

Perturbação de Stress Pós-Traumático e a Qualidade de vida, os resultados indicam uma 

correlação negativa, o que quer dizer que, à medida que a gravidade da Perturbação de 

Stress Pós-Traumático aumenta, a Qualidade de vida dos sujeitos tende a diminuir. Estes 

resultados sugerem que os sujeitos com maior gravidade de sintomatologia de 

Perturbação de Stress Pós-Traumático, estão mais propensos a apresentar uma pior 

perceção geral de bem-estar, experienciando uma pior qualidade de vida. Por fim, a 

análise de correlação entre a Qualidade de vida e Qualidade do sono indicou uma 

correlação positiva, indicando que, à medida que a qualidade do sono aumenta, a 

qualidade de vida também tende a melhorar. Por outro lado, à medida que a qualidade do 

sono piora, a qualidade de vida também tende a piorar. Estes resultados vão de encontro 

com a média de respostas dadas pelos participantes às duas questões que foram colocadas 

no final de cada instrumento que avaliou a qualidade de vida e do que avaliou a qualidade 

do sono. A grande maioria refere que a sua qualidade do sono diminuiu após o(os) 

acontecimento(os) traumáticos e que antes dos mesmos terem surgido, tinham uma 

qualidade do sono melhor.  

Tendo em conta os resultados obtidos na relação entre a gravidade da 

sintomatologia de Perturbação de Stress Pós-Traumático e os diferentes domínios 

específicos da Qualidade de Vida, foi possível verificar uma correlação forte e negativa 
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entre a gravidade de Perturbação de Stress Pós-Traumático e o domínio físico, o que 

sugere que, à medida que a gravidade da sintomatologia aumenta, a perceção de bem-

estar físico dos participantes tende a diminuir, afetando aspetos relacionados à saúde 

física e funcionamento diário. Um estudo realizado em 2012, verificou que os 

participantes com Perturbação de Stress Pós-Traumático apresentaram maior 

probabilidade de relatar uma variedade de problemas de saúde física, como doenças 

cardíacas, dor crónica, problemas respiratórios e diabetes. Estes resultados sugerem que 

a presença desta perturbação pode estar relacionada a um aumento no risco de 

desenvolvimento de condições de saúde física em adultos mais velhos (55 anos ou mais) 

(Pietrzak et al.,2012). Assim sendo, é importante abordar os aspetos de saúde física em 

programas de cuidados de saúde para esta população. 

Em relação à correlação entre a gravidade de Perturbação de Stress Pós-

Traumático e o domínio psicológico verificou-se também uma correlação negativa e forte, 

sugerindo que a gravidade da sintomatologia está associada a uma menor perceção de 

bem-estar psicológico, incluindo aspetos emocionais, cognitivos e de saúde mental. Um 

outro estudo apresenta resultados que mostram que a Perturbação de Stress Pós-

Traumático está significativamente associada a diversas condições de saúde mental, 

apontando para uma correlação negativa entre a gravidade da perturbação e a saúde 

mental percebida (Pietrzal et al., 2012). 

No que se refere à gravidade de Perturbação de Stress Pós-Traumático e o domínio 

relações sociais, os resultados indicam uma associação negativa e ligeira, sugerindo que 

a gravidade da sintomatologia pode influenciar a qualidade das interações sociais e 

relacionamentos dos indivíduos. O que quer dizer que a Perturbação de Stress Pós-

Traumático pode levar a dificuldades nas relações interpessoais, isolamento social e 
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dificuldades na comunicação com os outros. Estes resultados são consistentes com outras 

pesquisas, que destacaram o impacto do Stress Pós-Traumático nas relações sociais e 

apoiam a importância de considerar os aspetos sociais no tratamento da mesma. É também 

importante compreender esta relação para que se desenvolva intervenções que visam 

melhorar o funcionamento social bem como a qualidade das interações sociais em sujeitos 

com Perturbação de Stress Pós-Traumático. 

Por último, os resultados indicaram uma correlação negativa e ligeira entre a 

gravidade de Perturbação de Stress Pós-Traumático e o domínio meio ambiente, 

sugerindo que os sintomas de Perturbação de Stress Pós-Traumático podem afetar a 

perceção de satisfação e bem-estar relacionados ao ambiente físico e social em que os 

participantes vivem. Estes resultados, indicam que indivíduos com sintomatologia mais 

grave podem ter maior insatisfação com o ambiente que os rodeia, como a vizinhança, o 

acesso a recursos bem como o suporte social. Estes resultados enfatizam a importância 

de se considerar o contexto em que os indivíduos vivem no tratamento de pessoas com 

Perturbação de Stress Pós-Traumático. Uma intervenção que tenha como objetivo a 

melhoria da adaptação e funcionamento dos sujeitos ao ambiente em que estão inseridos, 

pode ser benéfica na promoção de uma melhor qualidade de vida.  

 Relativamente à relação entre a Perturbação de Stress Pós-Traumático e as 

diferentes componentes da Qualidade do sono, foram verificadas diferenças significativas 

nas médias dos grupos. Para uma melhor análise dos resultados, importa ter em conta que 

uma pontuação mais elevada está associada a uma pior qualidade do sono. No que diz 

respeito à primeira componente, a qualidade subjetiva do sono, os resultados sugerem que 

o grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático apresenta uma pontuação mais 

elevada do que o grupo sem a perturbação. Estes resultados vão de encontro a estudos 
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realizados anteriormente que também encontraram associações significativas entre a 

Perturbação de Stress Pós-Traumático e problemas de sono que afetam negativamente a 

qualidade do sono e, portanto, a qualidade subjetiva do sono. Numa das duas perguntas 

realizadas no final do instrumento que avaliou a qualidade do sono, foi questionado como 

era a qualidade do sono antes de terem Perturbação de Stress Pós-Traumático e a grande 

maioria relatou que era melhor do que a atual.  

 No que se refere à segunda componente, a latência do sono, os resultados sugerem 

que o grupo com Perturbação de Stress Pós-Traumático apresenta uma pontuação mais 

elevada do que o outro grupo. Esta relação pode ser explicada pelos sintomas 

característicos da perturbação, como hipervigilância, pesadelos e flashbacks, sintomas 

estes que podem dificultar o relaxamento e a indução do sono. Além disso, o stress e a 

ansiedade, associados à Perturbação de Stress Pós-Traumático também podem contribuir 

para o aumento do tempo de latência. Como indica a literatura, perturbações como a 

perturbação de stress pós-traumático podem aumentar o período de latência do sono 

prejudicando assim a qualidade do sono. Relativamente à duração do sono, os resultados 

indicam que os participantes com Perturbação de Stress Pós-Traumático apresentam uma 

pontuação média mais elevada na Duração do Sono (indica que dormem em média 5 a 6 

horas), comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático (indica 

que dormem em média mais de 7 horas). Importa referir que valores mais elevados estão 

associados a uma menor duração do sono.  Embora não seja uma diferença muito elevada, 

podemos verificar que os indivíduos com Perturbação de Stress Pós-Traumático 

apresentam uma menor duração de sono, duração esta que pode ser derivada dos 

pesadelos, flashbacks e pensamentos intrusivos inerentes a esta perturbação. 

Relativamente à Eficiência do sono, os resultados indicam que os participantes com 
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Perturbação de Stress Pós-Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada na 

eficiência do Sono, comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-

Traumático. Importa referir que nesta componente, valores mais elevados estão 

associados a uma menor percentagem de eficiência. No que se refere aos Distúrbios do 

sono, os resultados indicam que os participantes com Perturbação de Stress Pós-

Traumático apresentam uma pontuação média mais elevada nos distúrbios do sono, 

comparativamente ao grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático. Estes resultados 

vão de encontro com a literatura existente. Um estudo realizado em 1996 mostra que 

indivíduos com Perturbação de Stress Pós-Traumático apresentam problemas 

significativos do sono, incluindo dificuldades na latência do sono, fragmentação e 

despertares frequentes. Estes resultados indicam que a Perturbação de Stress Pós-

Traumático está associada a problemas do sono bem como uma maior prevalência de 

pesadelos (Dow et al., 1996). 

Relativamente ao uso de medicação para dormir, os resultados obtidos indicam 

que os participantes com Perturbação de Stress Pós-Traumático apresentam uma 

pontuação média mais elevada no uso de medicação para dormir, comparativamente ao 

grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático, o que sugere que os indivíduos com a 

perturbação em questão recorrem com maior frequência à utilização de medicação para 

dormir. A literatura existente refere que esta perturbação está frequentemente associada 

a problemas do sono, incluindo pesadelos, insónias e perturbações do sono REM. 

Diversos estudos sobre a eficácia de determinadas medicações para dormir têm 

demonstrado uma capacidade de reduzir pesadelos assim como outras perturbações do 

sono relacionadas à perturbação de Stress Pós-Traumático. 
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 Os resultados da última componente, a sonolência e disfunção diurnas, indicam 

que os participantes com Perturbação de Stress Pós-Traumático apresentam uma 

pontuação média mais elevada na sonolência e disfunção noturnas, comparativamente ao 

grupo sem Perturbação de Stress Pós-Traumático, o que indica que o grupo com a 

perturbação experiência mais sonolência e disfunção noturnas. Estes resultados sugerem 

estar associados aos sintomas da Perturbação de Stress Pós-Traumático, como por 

exemplo pesadelos recorrentes e hipervigilância, que por contribuírem para uma maior 

dificuldade em adormecer e manter um sono ininterrupto, podem perturbar o descanso e 

desta forma a qualidade do sono destes indivíduos. A sonolência excessiva durante o dia 

e a disfunção noturna, podem deter um impacto significativo na qualidade de vida destas 

pessoas, afetando não só a sua capacidade de concentração, como também o seu 

desempenho no trabalho/escola e interações sociais. 
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Conclusão 

 

Tendo em consideração os resultados obtidos, parece evidente a relação negativa 

que a perturbação de Stress Pós-Traumático detém na qualidade do sono e qualidade de 

vida, não descurando outros fatores, inerente à condição física, que pode também 

contribuir para este impacto significativo na qualidade de vida e do sono dos 

participantes. Desta forma, este estudo mostra grande relevância científica, dado que 

agrega valor à literatura científica. É importante que se dê mais valor às alterações do 

sono, especialmente, nas pessoas que sofrem de perturbação de stress pós-traumático e 

até mesmo, em pessoas que tenham passado por algum trauma ou situação stressante 

recentemente, para que não evolua para uma futura perturbação. 

 Uma melhor compreensão sobre a qualidade do sono bem como um aumento de 

investigações sobre esta temática, são importantes de forma que se possa diminuir os 

números das perturbações do sono por todo o mundo (SNS, 2016). É Importante que se 

dê o devido valor e enfatizar o papel positivo que o sono detém na saúde geral bem como 

na qualidade de vida das pessoas (SNS, 2016). Dado que, como foi dito no decorrer deste 

estudo, o sono é efetivamente um comportamento de saúde e com uma importância 

significativa e preditiva para a saúde, doença e bem-estar geral. Conclui-se assim que a 

compreensão dos problemas do sono em indivíduos com Perturbação de Stress Pós-

Traumático é fundamental para o desenvolvimento de intervenções eficazes que 

procurem melhorar a qualidade do sono e, consequentemente, a qualidade de vida desses 

indivíduos. 

Relativamente às limitações encontradas no decorrer deste trabalho, a perspetiva 

retrospetiva foi uma delas, tendo em consideração que os instrumentos aplicados 
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implicam que os participantes se recordem de acontecimentos passados. Duas outras 

limitações encontradas foram o tamanho da amostra e o desenho do estudo. 

Assim sendo, recomenda-se a realização de estudos futuros com amostras mais 

amplas e que adotem um desenho longitudinal, para que se possa compreender melhor os 

aspetos da relação entre a Perturbação de Stress Pós-Traumático, Qualidade do Sono e 

Qualidade de vida. Esta investigação contribui para o estudo e tratamento da Perturbação 

de Stress Pós-Traumático, será interessante, em futuros estudos, estudar a eficácia da 

aplicação da técnica de EMDR em indivíduos diagnosticados com esta perturbação.  

Assim sendo, é importante que se dê a devida atenção e que se proceda ao devido 

tratamento das alterações do sono pois são alterações que, não só podem prevalecer 

durante anos como podem também agravar a sintomatologia da perturbação de stress pós-

traumático. Este agravamento surge porque o sono possui uma função restauradora, 

afetando dessa forma a regulação emocional. Conclui-se assim que, as alterações do sono, 

podem afetar negativamente a qualidade do sono, que por sua vez afeta o processamento 

emocional dos eventos stressores traumáticos, contribuindo assim para um mau 

prognóstico da Perturbação de Stress Pós-Traumático e interferindo negativamente na 

qualidade de vida destes indivíduos. 
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Apêndices 

Apêndice A: Tabela com variável demográfica 

 

  n 

Filhos Sim 68  

Não 66 

Habilitações literárias Ensino Básico 2 

Ensino Secundário  36 

 Bacharelato 2 

 Licenciatura 69 

 Pós-graduação 10 

 Mestrado 14 

 Doutoramento 1 

Profissão atual Estudante 30 

Economista 1 

Enfermeiro 4 

 Engenheiro 10 

 Fisioterapeuta 1 

 Jornalista 1 

 Médico 2 

 Reformado 1 
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  n 

 Piloto 1 

 Professor 19 

 Psicológo  6 

 Veterinário 1 

 Profissionais de segurança 5 

 Desempregado 2 

 Secretariado 16 

 Comercial 6 

 Recursos Humanos 4 

 Técnico especializado 10 

 Marketing 3 

 Esteticista 1 

 Estafeta 1 

 Assistente social 1 

 Advogado 6 

 Arquiteto 2 

(n=134) 
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Anexos  

Anexo A: Posttraumatic Stress Disorder Checklist – Civilian Version (PCL-C) 

 

Por favor, leia cuidadosamente e coloque um “X” na opção que indica o quanto se 

sentiu incomodado por determinado sintoma, no último mês.  

N. Resposta De modo 

algum 

Um 

pouco 

Moderadamente Muito Extremamente 

1 Tem memórias, pensamentos ou 

imagens repetidas e perturbadoras 

de uma experiência stressante 

passada?  

     

2 Tem sonhos repetidos e 

perturbadores de uma experiência 

stressante passada? 

     

3 De repente, sente ou age como se 

uma experiência stressante estivesse 

a acontecer novamente (reviver a 

situação) 

     

4 Sente-se muito perturbado quando 

algo o recordava uma experiência 

stressante passada? 

     

5 Tem reações físicas (exemplo: 

dificuldade em respirar, suar, 

coração a bater mais rapidamente) 

quando algo lhe lembra uma 

experiência stressante passada? 

     

6 Evita pensar ou falar de uma 

experiência stressante passada ou 
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evita ter sentimentos relacionados 

com o mesmo? 

7 Evita atividades ou situações que o 

façam recordar da experiência 

stressante passada? 

     

8 Tem problemas em lembrar-se de 

partes importantes de uma 

experiência stressante passada? 

     

9 Perda de interesse em coisas que 

costumava desfrutar? 

     

10 Sente-se distante ou isolado de 

outras pessoas? 

     

11 Sente-se emocionalmente insensível 

ou incapaz de ter sentimentos 

amorosos por aqueles que lhe são 

próximos? 

     

12 Sente-se como se o seu futuro fosse 

de alguma forma abreviado? 

     

13 Sente problemas em adormecer ou 

durante o sono? 

     

14 Sente-se irritável ou com 

“explosões” de raiva? 

     

15 Tem dificuldade em concentrar-se?      

16 Sente que tem estado mais vigilante 

ou “super alerta”? 

     

17 Sente-se nervoso ou facilmente 

assustado? 
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Anexo B: Escala de Pittsburgh para avaliação da qualidade do sono (PSQI). 

 

As questões seguintes referem-se aos seus hábitos de sono durante o mês passado. Suas 

respostas devem demonstrar, de forma mais precisa possível, o que aconteceu na 

maioria dos dias e noites apenas desse mês. Por favor, responda a todas as questões. 

 

1) Durante o mês passado, a que horas você geralmente foi para a cama??  

Horário habitual deitar:...............................  

 

2) Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) habitualmente você levou para 

adormecer à noite:  

Número de minutos.........................................  

 

3) Durante o mês passado, a que horas se levantou de manhã?  

Hora usual de levantar:............................  

 

4) Durante o mês passado, quantas horas de sono você teve por noite? (pode ser diferente 

do número de horas que você ficou na cama)  

Horas de sono por noite:.................................. 

 

Para cada uma das questões abaixo, marque a melhor resposta (uma única 

resposta). Por favor, responda a todas as questões. 

 

5) Durante o mês passado, com que frequência você teve dificuldade em dormir,  porque 

você...  

a. não conseguia dormir em 30 minutos  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 
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menos de uma vez por semana (     ) 

três ou mais vezes por semana (      ) 

 

b. Despertou no meio da noite ou de madrugada  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 

menos de uma vez por semana (    ) 

três ou mais vezes por semana (    ) 

 

c. Teve que levantar à noite para ir ao banheiro  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 

menos de uma vez por semana (     ) 

três ou mais vezes por semana (     ) 

 

d. Não conseguia respirar de forma satisfatória  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 

menos de uma vez por semana (     ) 

três ou mais vezes por semana (      ) 

 

e. Tossia ou roncava alto  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 

menos de uma vez por semana (     ) 

três ou mais vezes por semana (     ) 

 

f.  Sentia muito frio  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 

menos de uma vez por semana (     ) 

três ou mais vezes por semana (     )  
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g.  Sentia muito calor  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 

menos de uma vez por semana (     ) 

três ou mais vezes por semana (     ) 

 

h.  Tinha sonhos ruins  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     ) 

menos de uma vez por semana (     ) 

três ou mais vezes por semana (      ) 

 

i.  Tinha dor  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (    ) 

menos de uma vez por semana (    ) 

três ou mais vezes por semana (     ) 

 

j.  outra razão (por favor, descreva) 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

Durante o mês passado, com que frequência você teve problemas com o sono por essa 

causa acima?  

Nenhuma no mês passado ( ) 

uma ou duas vezes por semana ( ) 

menos de uma vez por semana ( ) 

três ou mais vezes por semana ( ) 

 



 

69 
 

6)  Durante o mês passado, como você avaliaria a qualidade geral do seu sono? muito bom 

(    )  

bom (     ) 

ruim (     ) 

muito ruim (     ) 

 

7)  Durante o mês passado, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou por 

conta própria) para ajudar a dormir? 

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (    ) 

menos de uma vez por semana (    ) 

três ou mais vezes por semana (    )  

 

8)  Durante o mês passado, com que frequência você teve dificuldades em permanecer 

acordado enquanto dirigia, comia, ou participava em atividades sociais (festa, reunião 

de amigos, trabalho, estudo)?  

Nenhuma no mês passado (    ) 

uma ou duas vezes por semana (    ) 

menos de uma vez por semana (    ) 

três ou mais vezes por semana (    )  

 

9)  Durante o mês passado, quão problemático foi para você manter-se suficientemente 

entusiasmado ao realizar as suas atividades habituais?  

Nenhuma dificuldade (   ) 

Um problema leve (    ) 

Um problema razoável (   ) 

Um grande problema (    ) 

 

10)  Você divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama?  

Não (    ) 

divide a mesma casa mas não o mesmo quarto (   ) 

divide o mesmo quarto, mas não a mesma cama (   ) 
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divide a mesma cama (    )  

 

Se você divide com alguém o quarto ou a cama, pergunte a ele(a) com qual frequência 

durante o último mês você tem tido:  

a) Ronco alto  

nenhuma no último mês (    ) 

uma ou duas vezes por semana (    ) 

menos de uma vez por semana (    ) 

três ou mais vezes por semana (     )  

 

b)  Longas pausas na respiração enquanto estava dormindo  

nenhuma no último mês (    ) 

uma ou duas vezes por semana (    ) 

menos de uma vez por semana (    ) 

três ou mais vezes por semana (    )  

 

c)  Movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava dormindo  

nenhuma no último mês (    ) 

uma ou duas vezes por semana (    ) 

menos de uma vez por semana (    ) 

três ou mais vezes por semana (    )  

 

d)  Episódios de desorientação ou confusão durante a noite? 

nenhuma no último mês (    ) 

uma ou duas vezes por semana (     )  

menos de uma vez por semana (     )  

três ou mais vezes por semana (     )  

e)  Outras inquietações durante o sono (por favor, descreva): 

______________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Nenhuma no último mês (    ) 
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uma ou duas vezes por semana (    ). 

menos de uma vez por semana (    )  

três ou mais vezes por semana (    ) 

 

Tendo em conta o que respondeu anteriormente, responda às duas questões 

seguinte de forma breve: 

 

1. Sentiu que o seu sono foi afetado após o (os) acontecimento(s) traumático(s)? Se sim, 

de que forma? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

2. Como era a sua qualidade de sono antes do(s) acontecimento(s) traumático(s)? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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Anexo C: World Health Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-bref) 

 

Instruções 

 

Este questionário procura conhecer a sua qualidade de vida, saúde, e outras áreas da sua 

vida. 

Por favor, responda a todas as perguntas. Se não tiver a certeza da resposta a dar a uma 

pergunta, escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a 

resposta que lhe vier primeiro à cabeça. 

Por favor, tenha presente os seus padrões, expectativas, alegrias e preocupações. 

Pedimos-lhe que tenha em conta a sua vida nas duas últimas semanas. 

 

Por exemplo, se pensar nestas duas últimas semanas, pode ter de responder à seguinte 

pergunta: 

 

 Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 

Recebe das outras pessoas o tipo 

de apoio que necessita? 
1 2 3 4 5 

 

Deve pôr um círculo à volta do número que melhor descreve o apoio que recebeu das 

outras pessoas nas duas últimas semanas. Assim, marcaria o número 4 se tivesse 

recebido bastante apoio, ou o número 1 se não tivesse tido nenhum apoio dos outros nas 

duas últimas semanas. 

 

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um círculo à 

volta do número da escala para cada pergunta que lhe parece que dá a melhor resposta. 
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Muito 

má 
Má 

Nem 

boa 

nem má 

Boa 
Muito 

boa 

1 (G1) 
Como avalia a sua 

qualidade de vida? 
1 2 3 4 5 

 

  

Muito 

insatisf

eito 

Insatisf

eito 

Nem 

satisfeit

o nem 

insatisf

eito 

Satisfeit

o 

Muito 

satisfeit

o 

2 (G4) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com a sua 

saúde? 

1 2 3 4 5 

 

As perguntas seguintes são para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas 

últimas semanas. 

 

  Nada Pouco 

Nem 

muito 

nem 

pouco 

Muito Muitíssimo 

3 (F1.4) 

Em que medida as 

suas dores (físicas) 

o(a) impedem de 

1 2 3 4 5 
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fazer o que precisa 

de fazer? 

4 

(F11.3) 

Em que medida 

precisa de cuidados 

médicos para fazer 

a sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 (F4.1) 
Até que ponto 

gosta da vida? 
1 2 3 4 5 

6 

(F24.2) 

Em que medida 

sente que a sua 

vida tem sentido? 

1 2 3 4 5 

7 (F5.3) 

Até que ponto se 

consegue 

concentrar? 

1 2 3 4 5 

8 

(F16.1) 

Em que medida se 

sente em segurança 

na sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

9 

(F22.1) 

Em que medida é 

saudável o seu 

ambiente físico? 

1 2 3 4 5 

 

As seguintes perguntas são para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de 

fazer certas coisas nas duas últimas semanas. 

 

  
Nad

a 

Pouc

o 

Moderada

mente 

Basta

nte 

Completam

ente 
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10 

(F2.1) 

Tem energia suficiente 

para a sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

11 

(F7.1) 

É capaz de aceitar a sua 

aparência física? 
1 2 3 4 5 

12 

(F18.1) 

Tem dinheiro suficiente 

para satisfazer as suas 

necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 

(F20.1) 

Até que ponto tem fácil 

acesso às informações 

necessárias para 

organizar a sua vida 

diária?  

1 2 3 4 5 

14 

(F21.1) 

Em que medida tem 

oportunidade para 

realizar actividades de 

lazer? 

1 2 3 4 5 

 

  
Muito 

má 
Má 

Nem 

boa 

nem má 

Boa  
Muito 

boa 

15 

(F9.1) 

Como avalia a sua 

mobilidade [capacidade 

para se movimentar e 

deslocar por si 

próprio(a)]? 

1 2 3 4 5 

 

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) 

em relação a vários aspectos da sua vida nas duas últimas semanas. 
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Muito 

insatisfe

ito 

Insatisfe

ito 

Nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeit

o 

Satisfe

ito 

Muito 

satisfe

ito 

16 

(F3.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com o seu 

sono? 

1 2 3 4 5 

17 

(F10.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com a sua 

capacidade para 

desempenhar as 

actividades do seu dia-a-

dia? 

1 2 3 4 5 

18 

(F12.4) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com a sua 

capacidade de trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 

(F6.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) consigo 

próprio(a)? 

1 2 3 4 5 

20 

(F13.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com as suas 

relações pessoais? 

1 2 3 4 5 

21 

(F15.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com a sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 
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22 

(F14.4) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com o apoio 

que recebe dos seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 

(F17.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com as 

condições do lugar em que 

vive? 

1 2 3 4 5 

24 

(F19.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com o acesso 

que tem aos serviços de 

saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

(F23.3) 

Até que ponto está 

satisfeito(a) com os 

transportes que utiliza? 

1 2 3 4 5 

 

A pergunta que se segue refere-se à frequência com que sentiu ou experimentou 

certas coisas nas duas últimas semanas. 

 

  

Nunca 
Poucas 

vezes 

Algu

mas 

vezes 

Frequente

mente  

Sempr

e 

26 

(F8.1) 

Com que frequência tem 

sentimentos negativos, 

tais como tristeza, 

desespero, ansiedade ou 

depressão? 

1 2 3 4 5 
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Tendo em conta o que respondeu anteriormente, responda às duas questões 

seguinte de forma breve: 

 

1. Sente que o(s) acontecimento(s) traumático(s)? afetaram negativamente a sua vida? 

Explique porquê:  

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

2. Como sentia a sua qualidade de vida antes do(s) acontecimento(s) traumático(s)? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 


