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Analysis of assessment instruments of sleep quality in Amyotrophic Lateral Sclerosis 
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RESUMO

Introdução. A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença in-
capacitante, de curso progressivo, que leva à fraqueza muscular e di-
minuição da expectativa de vida, muitas vezes pelo comprometimento 
da musculatura respiratória, levando a hipoventilação. Freqüentemente, 
associa-se a disfunções psicológicas cognitivas, depressão, ansiedade e 
problemas de sono. Este estudo objetiva avaliar a associação entre sono-
lência, depressão e ansiedade em pacientes com ELA por meio de escalas 
e questionários. Método. Foram avaliados 53 pacientes com ELA, 39 
homens, média de 54,79 anos. Todos foram submetidos à aplicação das 
escalas de sonolência: SSS (Stanford Sleepiness Scale), ESS (Epworth Sleepiness 
Scale), MSQ (Mini-Sleep Questionnaire); para depressão BDI (Beck Depression 
Inventory) e para ansiedade STAI I-II (State and Trait Anxiety Inventory). Fo-
ram utilizados para a análise estatística os testes de Mann-Whitney, t de 
Student, teste de Pearson. Considerou-se um p < 0,05 para significância 
estatística. Resultados. Houve correlação positiva significante entre as 
escalas de sonolência, e delas com BDI (depressão), e itens específicos 
do STAI I e STAI II (ansiedade). Conclusão. A SSS foi a escala que 
apresentou melhor correlação com as demais escalas de sono (ESS e 
MSQ). A escala de avaliação de depressão (BDI) apresentou correlação 
significante com todas as escalas de sonolência.

Unitermos: Esclerose Lateral Amiotrófica. Transtornos do 
sono. Escalas. Depressão. Ansiedade.

Citação: Rezende MM, Ghezzi SR, Fukujima MM, Carvalho LBC, Oli-
veira ASB, Fontes SV, Prado GF. Análise dos instrumentos de avaliação da 
qualidade de sono em pacientes com Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA).

SUMMARY

Introduction. Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a disabling dis-
ease, with progressive course, which leads to muscle weakness and 
declines life expectancy, sometimes because of the impairment of re-
spiratory muscles, frequently associated with psychological disorders, 
depression, and sleep disorders. The aim of this study was to analyze 
the correlation between sleepiness, depression, and anxiety in patients 
with ALS. Method. 53 patients, diagnosed with ALS, 39 men, mean 
54.79 years old, were submitted to evaluation with sleep scales: SSS 
(Stanford Sleepiness Scale), ESS (Epworth Sleepiness Scale), MSQ 
(Mini-Sleep Questionnaire); and psychological evaluation: BDI and 
STAI I-II. The test used to analyze the results was the Mann-Whit-
ney, t-Student, and Pearson test. For all tests we considered p < 0.05 
as an indicator of statistical significance. Results. There was a posi-
tive significant correlation of the sleepiness scales among themselves, 
with BDI (depression), and with specific items of STAI I, and STAI 
II (anxiety). Conclusion. The SSS was the scale that revealed better 
correlation with the other scales of sleepiness (ESS and MSQ). The 
scale of assessment of depression (BDI) indicated a significant cor-
relation with all levels of sleepiness.
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INTRODUÇÃO
Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é uma 

doença neurodegenerativa que leva à morte seletiva 
dos neurônios motores, promovendo fraqueza mus-
cular progressiva, eventualmente acompanhada pela 
presença de prejuízo cognitivo. Os sintomas iniciais 
incluem cãibras, fasciculações, fraqueza muscular, 
seguindo-se atrofia, diminuição da força muscular, 
diminuição da coordenação motora fina, dificulda-
des na fala e deglutição, fraqueza de músculos respi-
ratórios, levando a hipoventilação e, posteriormente, 
à insuficiência respiratória1-5. Alguns sintomas como 
cefaléia matinal, sono irregular, medo, depressão, 
pânico e até estados confusionais podem ser marca-
dores de comprometimento respiratório, com reten-
ção de CO2

2,3,6,7.
A fraqueza diafragmática tem um papel im-

portante, podendo conduzir a uma hipoventilação 
durante a fase de sono REM8, já que nesta fase ob-
serva-se atonia da musculatura esquelética e, con-
seqüentemente, dos músculos auxiliares na respira-
ção9,10. Portanto, a disfunção deste músculo implica 
numa probabilidade elevada de anormalidades res-
piratórias durante esta fase, resultando em distúrbio 
do sono e sonolência diurna7,8,10,11. Foi relatada uma 
freqüência de 17% e 76% de desordens respiratórias 
durante o sono em pacientes com ELA12.

A privação do sono pode causar falhas na fun-
ção cognitiva. Estas alterações cognitivas e da fun-
ção respiratória podem ser parcialmente melhoradas 
pela introdução de ventilação não invasiva com pres-
são positiva (Binível), mostrando um efeito da venti-
lação na sobrevivência e na qualidade de vida destes 
pacientes2,3,7.

A sonolência excessiva diurna pode ser secun-
dária ao sono noturno insuficiente, resultante dos 
microdespertares causados pela má ventilação, po-
dendo levar a manifestações neuropsiquiátricas3,7,8.

Existem diversas escalas utilizadas para quan-
tificar a sonolência excessiva diurna e a qualidade do 
sono. No entanto, não existe uma escala específica 
para avaliar estes aspectos em pacientes com inca-
pacidade física, uma vez que estes podem apresentar 
um grau de fadiga e inabilidades maior do que os 
indivíduos normais devido à doença, e as escalas de 
avaliação, muitas vezes, abordam tais variáveis que 
não são executadas pelo indivíduo com determinada 
deficiência física.

O objetivo deste estudo foi analisar quais das 
escalas de sono Stanford Sleepiness Scale (SSS), Epworth 
Sleepiness Scale (ESS), Mini-Sleep Questionnaire (MSQ) 

possuem maior correlação entre elas, e entre as es-
calas de avaliação psicológica Beck Depression Inventory 
(BDI) e State-Trait Anxiety Inventory (STAI I-II) quando 
aplicadas a pacientes com ELA.

MÉTODO
Ao presente estudo, transversal, foram incluí-

dos 53 pacientes, entre 35 e 82 anos (média de 54,8), 
com diagnóstico de ELA, sendo 39 homens, aten-
didos no ambulatório de doenças neuromusculares 
da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) 
no período de abril a setembro de 2005, que con-
cordaram e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido do estudo, aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São Paulo. Foram excluídos do estudo pacientes 
que apresentavam déficit cognitivo grave, avaliados 
pelo mini exame do estado mental13 (menor que 16 
pontos), outras doenças neurológicas e pacientes que 
apresentavam anartria e agrafia.

Os pacientes foram submetidos à avaliação 
com a aplicação das 5 escalas seguintes: 1- SSS, que 
consiste em oito afirmações onde o indivíduo esco-
lhe a que melhor descreve o seu estado atual, sendo 
utilizadas para quantificar variações de sonolência 
em qualquer período do dia ou da noite14; 2- ESS, 
que é uma escala utilizada para avaliar a sonolência 
diurna, consistindo de 8 situações comuns da vida 
cotidiana, graduadas de 0 a 3 pontos, de acordo 
com a intensidade da sonolência15,16; 3- MSQ , que 
é um questionário utilizado para avaliar sonolência 
excessiva e queixas de sono, sendo composto por 
10 questões onde o indivíduo pontua a freqüência 
de certos eventos17; 4- BDI, que é uma escala de 
auto-relato, com 21 itens, cada um com quatro al-
ternativas, subentendendo graus crescentes de gra-
vidade da depressão18-20; e 5- STAI, que é uma esca-
la composta de dois componentes de ansiedade: o 
estado de ansiedade, conceituado como um estado 
emocional transitório; e o traço de ansiedade que 
se refere às diferenças individuais relativamente es-
táveis na propensão à ansiedade, ou seja, a tendên-
cia a uma forma de reagir a situações percebidas 
como ameaçadoras. Os escores de ansiedade-traço 
são menos sensíveis a mudanças e permanecem 
relativamente constantes, enquanto os de ansieda-
de-estado podem variar em intensidade de acordo 
com a situação19,20. As cinco escalas foram preen-
chidas pelo próprio participante, quando possível, 
ou, quando houve impossibilidade, foi preenchida 
pelo pesquisador.
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Considerou-se a presença de sonolência ex-

cessiva uma pontuação igual ou acima de 4 pontos 
na SSS, igual ou acima de 28 pontos na MSQ e igual 
ou acima de 10 pontos na ESS. A depressão foi con-
siderada relevante com uma pontuação igual ou aci-
ma de 20 pontos e a ansiedade, com uma pontuação 
igual ou superior a 45.

Foram utilizados para a análise dos resultados 
o teste de Mann-Whitney para as variáveis classi-
ficadas como ordinais, SSS, domínios do STAI I e 
STAI II; t de Student para as médias das variáveis 
escalares, ESS, MSQ, BDI, STAI I, STAI II; teste 
de Pearson para correlação entre pares de variáveis 
escalares e ordinais. Para todos os testes, considerou-
se um p < 0,05 (5%) como indicador positivo de sig-
nificância estatística.

RESULTADOS
As escalas que apresentaram melhor correla-

ção com as demais foram a Escala de Sonolência de 
Stanford e o Inventário de Depressão de Beck, e am-
bas apresentaram correlação com as outras quatro 
(tabela 1).

Na escala de Stanford, quanto maior seu esco-
re, maior o escore da escala de Epworth (r = 0,43; p = 
0,001), maior o escore do Mini-Questionário de Sono 
(r = 0,37; p = 0,006), maior o escore do Inventário de 
Depressão de Beck (r = 0,32; p = 0,018), e menor a 
pontuação do domínio 8 do Inventário de Ansiedade 
I (r = -0,28; p = 0,04), que avalia se no momento do 
exame o paciente encontra-se descansado.

Em relação ao Inventário de Depressão de 
Beck, quanto maior a idade do indivíduo, maior seu 
escore. E quanto maior o escore da escala de Epwor-
th (r = 0,32; p = 0,019) e maior o escore do Mini-
Questionário de Sono (r = 0,34; p = 0,011), o escore 
do Inventário de Depressão de Beck também maior, 
ou seja, quanto maior o índice de sonolência, maior 
o índice de depressão.

Além das correlações já apresentadas pelas 
escalas de sono em relação à escala de Stanford, ape-
nas o Mini-Questionário de Sono apresentou outra 
correlação: quanto maior o escore do MSQ maior o 
escore do Inventário de Ansiedade II (r = 0,32; p = 
0,018). A escala de Epworth não apresentou outras 
correlações.

Nas escalas de ansiedade, apenas a STAI II 
apresentou correlação positiva com a idade (r = 0,32; 
p = 0,021), ou seja, quanto maior a idade, maior o 
escore naquela escala.

As descrições dos dados obtidos em cada uma 
das escalas utilizadas estão apresentados na tabela 2.

DISCUSSÃO
A SSS foi a escala de sonolência que apre-

sentou melhor correlação com as demais escalas, 
incluindo as de sono, depressão e ansiedade. O BDI 
também apresentou boa correlação com as escalas 
de sonolência. A ESS foi a escala de sonolência que 
apresentou menor número de correlações. No en-
tanto, é importante lembrar que todas as correlações 
apresentadas foram fracas.

Tabela 1. Correlações entre as escalas de sono, depressão e ansiedade (valores de r e p).

Idade SSS ESS MSQ BDI STAI I STAI II

SSS
r 0,189 0,431* 0,374* 0,323* -0,117 0,232

p 0,174 0,001 0,006 0,018 0,403 0,095

ESS
r 0,119 0,431* 0,107 0,322* -0,195 -0,093

p 0,395 0,001 0,445 0,019 0,162 0,506

MSQ
r 0,194 0,374* 0,107 0,345* 0,001 0,323*

p 0,165 0,006 0,445 0,011 0,995 0,018

BDI
r 0,294* 0,323* 0,322* 0,345* -0,19 0,15*

p 0,033 0,018 0,019 0,011 0,173 0,282

STAI I-8
r 0,081 -0,283* -0,107 -0,101 -0,058 0,383* -0,031

p 0,564 0,04 0,445 0,474 0,68 0,005 0,823

STAI II
r 0,317* 0,232 -0,093 0,323* 0,15 0,101

p 0,021 0,95 0,506 0,018 0,282 0,47
* correlações significativas (p < 0,05).
SSS (Stanford Sleepiness Scale), ESS (Epworth Sleepiness Scale), MSQ (Mini-Sleep Questionnaire), BDI (Beck Depression Inventory), STAI I-II (State and Trait Anxiety 
Inventory), STAI I-8 (Item 8 do State and Trait Anxiety Inventory).
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Assim, este estudo concorda com o estudo de 
Ghezzi21, que mostra que a escala de sonolência que 
apresenta melhor correlação com as demais escalas 
utilizadas foi a SSS, o que não significa que esta seja 
a escala mais apropriada para detectar sonolência 
excessiva, e sim que esta apresenta maior correlação 
com os domínios das outras escalas utilizadas. Vale 
ressaltar que correlacionar não significa equivaler, 
uma vez que essas escalas avaliam diferentes aspec-
tos da qualidade do sono, sonolência diurna e estado 
de alerta.

Foi possível observar, também, pela correla-
ção positiva observada entre as escalas de sonolência 
(ESS e MSQ) e o Inventário de Depressão de Beck, 
que quanto maiores os índices de sonolência, maio-
res os índices de depressão, ou seja, mais deprimido 
o indivíduo está. Isto pode ser resultado da frag-
mentação do sono e da retenção de CO2, que têm 
como sintomas sono irregular, sonolência excessiva, 
depressão e até estados confusionais3,6,7.

No entanto, é necessário lembrar que alguns 
questionários abordam alguns itens relacionados 
à condição física e habilidades do indivíduo, e em 
se tratando de indivíduos em que a incapacidade 
funcional é um resultado da doença de base e não 
necessariamente da depressão, alguns resultados po-
dem ser alterados erroneamente. Por exemplo, no 
MSQ há um item que aborda a fadiga exagerada e, 
pela fadiga decorrente da doença, o paciente pode 
apresentar índices mais altos nestes itens, resultando 
em uma classificação elevada; além de outros itens 
que abordam cefaléia matinal, despertares noturnos, 
ou seja, sinais de hipoventilação noturna que são 
muito importantes nesta avaliação, e também devem 
encontrar-se aumentados, posto que estes pacientes 
apresentam disfunção diafragmática, hipoventilação 
noturna, e possível redução significativa do sono 
REM8.

É importante lembrar, também, que as escalas 
utilizadas avaliam apenas a sonolência excessiva nos 
indivíduos, e não os distúrbios do sono propriamente 
ditos, já que estes distúrbios incluem diversas altera-
ções e não somente a sonolência excessiva.

Em estudo prévio semelhante21, o BDI apresen-
tou correlação com as três escalas de sono, já que esta 
escala apresenta alguns domínios também abordados 
nas escalas de sono. Todos os indivíduos classificados 
com depressão foram classificados também apresen-
tando distúrbio do sono em pelo menos duas das três 
escalas de sono; porém, a porcentagem de indivíduos 
com depressão foi menor em nosso estudo.

Pudemos observar correlação entre o traço 
de ansiedade (STAI II) e a escala de avaliação de 
sono MSQ. Na escala de ansiedade, também podem 
ser observadas questões diretamente relacionadas à 
integridade física dos indivíduos. No STAI II, por 
exemplo, os domínios 2 (‘canso-me facilmente’) e 8 
(‘sinto que as dificuldades estão se acumulando de tal 
forma que eu não as consigo resolver’) podem apre-
sentar maior pontuação no grupo de pacientes com 
ELA do que um grupo não afetado; isto pode ser ex-
plicado pelo fato de esses domínios estarem relacio-
nados com o cansaço e incapacidade física, sintomas 
comuns nos pacientes com ELA.

CONCLUSÃO
A SSS foi a escala de sono que apresentou 

melhor correlação com as demais escalas de sono 
em paciente com ELA, e a escala de avaliação de 
depressão BDI apresentou boa correlação com as 
três escalas de sono (SSS, ESS, MSQ). As escalas 
de avaliação utilizadas mostraram-se adequadas na 
avaliação da sonolência excessiva, porém é neces-
sária ainda a realização de um estudo, comparando 
os resultados das escalas em indivíduos com e sem 
ELA. Para identificar a sua validade neste grupo, é 
necessário considerar que a fadiga e incapacidade fí-
sica podem influenciar os resultados.
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