	
	
	Anexo1 
	Diário do sono
	
	
	
	

	Data
	
	
	
	
	
	
	

	A que horas voce vai para a cama?
	
	
	
	
	
	
	

	A que horas você tentou dormir?
	
	
	
	
	
	
	

	Quanto tempo gastou para dormir?
	
	
	
	
	
	
	

	Quantas vezes você despertou sem contar o despertar final?
	
	
	
	
	
	
	

	No total qual foi a duração desses despertares?
	
	
	
	
	
	
	

	A que horas foi o seu despertar final?
	
	
	
	
	
	
	

	Em que horário você saiu da cama para o dia}?
	
	
	
	
	
	
	





Anexo 2
Questionário STOP BANG
(Farney et al., 2011& Coelho et al., 2012)

Você ronca alto? (Mais alto do que falando ou que possa ser ouvido através de portas fechadas?)
Durante o dia sente-se frequentemente cansado ou sonolento?  Sim /Não
Alguém já reparou que você para de respirar durante o sono?  Sim/Não
Você tem ou está sendo tratado para pressão alta?  Sim/Não
O seu IMC é maior do que 35 Kg/m2?  Sim/Não
Você tem mais do que 50 anos de idade? Sim /Não
Sua circunferência cervical é maior do que 40 cm? Sim/Não
Sexo masculino?  Sim/Não
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