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RESUMO 

 

Os transtornos do sono prevalecem em mais de 50% dos pacientes críticos, 
decorrentes de estímulos ambientais, intervenções médicas e de cuidados, além da 
própria doença aguda. Medidas objetivas como a polissonografia (PSG), são usadas 
para a investigação dos transtornos do sono, apesar de ser padrão-ouro, sua utilização na 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) torna-se impraticável. Instrumentos para medidas 
subjetivas, como os questionários, são utilizados tanto na rotina clínica quanto em 
protocolos de pesquisa. O Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) e o Sleep in 
the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ) foram formulados na língua inglesa e 
direcionados para suas respectivas populações. O presente estudo teve o objetivo de 
traduzir, adaptar culturalmente, validar e verificar a confiabilidade do RCSQ e do 
SICUQ em pacientes críticos internados em UTI no Brasil. O processo de tradução e 
adaptação transcultural seguiu critérios metodológicos recomendados pela literatura, 
composto pelas seguintes etapas: tradução da versão original para a língua portuguesa; 
síntese das versões; retrotradução para a língua inglesa; revisão por um comitê de 
especialistas; versão pré-teste. O estudo ocorreu na UTI Adulto do HC/UFPR, composta 
por pacientes clínicos e cirúrgicos no período entre junho de 2017 a janeiro de 2018. 
Executou-se um estudo piloto com 11 pacientes, estabelecendo as versões finais na 
língua portuguesa, denominadas: Questionário de Sono Richards-Campbell (QSRC) e 
Questionário de Sono na UTI (QS-UTI). Os instrumentos foram utilizados por dois 
pesquisadores previamente treinados. Foram avaliadas a praticidade e aceitabilidade dos 
instrumentos, efeito piso e teto, validade de construto, consistência interna e 
confiabilidade interavaliadores. O estudo incluiu 50 pacientes que preencheram os 
critérios de inclusão. A maioria da amostra (54%) foi composta por indivíduos do sexo 
feminino, com média de idade em 47,7±17,5 anos e maior prevalência de internação por 
doenças oncológicas. Os questionários demandaram pouco tempo de aplicação (média 
de 85 segundos para QSRC e média de 272 segundos para o QS-UTI), sendo que todos 
os pacientes responderam 100% dos itens. Observou-se um efeito piso acima de 15% no 
QSRC (32,3%) e nos itens 6 e 7 do QS-UTI (25%); e efeito teto acima de 15% nos itens 
de 1 a 5 do QS-UTI (25,6%). Para a validação de construto, o grau de correlação entre 
os dois questionários foi de magnitude moderada (r = 0,41; p = 0,00). Os instrumentos 
mostraram alta consistência interna (α > 0,70) e obteve-se uma boa confiabilidade 
interavaliadores, com coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,84 (IC 95% 0,71 
– 0,90) para o QSRC; CCI = 0,75 (IC 95% 0,55 – 0,86) para itens de 1 a 5 e CCI = 0,86 
(IC 95% 0,76 – 0,92) para os itens 6 e 7 no QS-UTI. Constatou-se um baixo viés 
interavaliadores no QSRC e no QS-UTI (-0,77 ± 4,14 e -0,03 ± 0,64, respectivamente). 
Os limites de 95% de concordância variaram de -8,88 a 7,35 para o QSRC e de -1,02 a 
0,83 para o QS-UTI. Conclui-se que os questionários são instrumentos válidos e 
confiáveis para a avaliação subjetiva da qualidade do sono em pacientes criticamente 
doentes internados em UTI no Brasil. 

 
Palavras-chave: Sono. Unidades de terapia intensiva. Privação do sono. Inquéritos e 
Questionários. Traduções. Comparação Transcultural. Estudos de Validação. 

 
 
 
 
 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 
 Sleep disorders prevail in more than 50% of critical patients, due to 
environmental stimuli, medical and care interventions, and acute illness itself. Objective 
measures such as polysomnography (PSG) are used for the investigation of sleep 
disorders, although it is a gold standard, its use in the Intensive Care Unit (ICU) 
becomes impractical. Instruments for subjective measures, such as questionnaires, are 
used both in clinical routine and in research protocols. The Richards-Campbell Sleep 
Questionnaire (RCSQ) and Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ) 
were formulated in English and targeted to their respective populations. The purpose of 
this study was to translate, culturally adapt, validate and verify the reliability of the 
RCSQ and the SICUQ in critically ill ICU patients in Brazil. The process of translation 
and cross-cultural adaptation followed methodological criteria recommended by the 
literature, composed of the following steps: translation of the original Portuguese 
version; synthesis of the versions; back-translation into the English language; review by 
a committee of experts; version. The study was carried out in the HC / UFPR Adult 
ICU, composed of clinical and surgical patients between June 2017 and January 2018. 
A pilot study was carried out with 11 patients, establishing the final Portuguese 
language versions, called: Richards-Campbell Sleep (QSRC) and ICU Sleep 
Questionnaire (QS-UTI). The instruments were used by two previously trained 
researchers. The practicality and acceptability of the instruments, floor and ceiling 
effect, construct validity, internal consistency and interrater reliability were evaluated. 
The study included 50 patients who met the inclusion criteria. The majority of the 
sample (54%) was composed of female individuals, with mean age of 47.7 ± 17.5 years 
and higher prevalence of hospitalization for oncological diseases. The questionnaires 
demanded little time of application (average of 85 seconds for QSRC and average of 
272 seconds for QS-UTI), and all patients answered 100% of the items. There was a 
tread effect above 15% in the QSRC (32.3%) and in the items 6 and 7 of the QS-ICU 
(25%); and ceiling effect above 15% in items 1 to 5 of the QS-ICU (25.6%). For 
construct validation, the degree of correlation between the two questionnaires was of 
moderate magnitude (r = 0.41, p = 0.00). The instruments showed high internal 
consistency (α> 0.70) and a good inter-rater reliability, with an intraclass correlation 
coefficient (ICC) of 0.84 (IC 95% 0.71 - 0.90) was obtained for the QSRC; CCI = 0.75 
(95% CI 0.55-0.86) for items from 1 to 5 and ICC = 0.86 (95% CI 0.76-0.92) for items 
6 and 7 in QS- ICU. We found a low bias inter-evaluators in QSRC and QS-UTI (-0.77 
± 4.14 and -0.03 ± 0.64, respectively). The 95% agreement limits ranged from -8.88 to 
7.35 for the QSRC and from -1.29 to 1.22 for the QS-ICU. It is concluded that the 
questionnaires are valid and reliable instruments for the subjective evaluation of sleep 
quality in critically ill patients hospitalized in ICUs in Brazil. 
 
 
Keywords: Sleep. Intensive care units. Sleep deprivation. Surveys and 
questionnaires. Translations. Cross-cultural comparison. Validation Studies. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

O estudo desenvolvido nesta dissertação originou dois artigos científicos e um resumo 

para congresso, em consonância com as Normas Regimentais do Programa de Pós-graduação 

em Medicina Interna da UFPR, de maio de 2018, Art. 68° (ANEXO 1). 

Artigo 1: intitulado “Tradução e adaptação transcultural para língua portuguesa dos 

questionários: Richards-Campbell Sleep Questionnaire e Sleep in the Intensive Care Unit 

Questionnaire” foi redigido de acordo com as normas do periódico Jornal Brasileiro de 

Pneumologia; Fator de Impacto 1.532 (B2 Medicina I), e aceito para publicação em 

06/05/2019 (ANEXO 2). 

Artigo 2: intitulado “Estudo de validação e confiabilidade da versão brasileira do 

Questionário de Sono Richards-Campbell e do Questionário de Sono em UTI” foi redigido de 

acordo com as normas do periódico Jornal Brasileiro de Pneumologia; Fator de Impacto 

1.532 (B2 Medicina I), e enviado para publicação. 

Resumo intitulado: “Tradução, validação e reprodutibilidade do Richards-Campbell 

Sleep Questionnaire e Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire: um estudo piloto em 

pacientes críticos no Brasil” foi apresentado no XI Simpósio de Fisioterapia em Terapia 

Intensiva e VII Simpósio de Fisioterapia em Cardiologia (APÊNDICE 1). Este resumo foi 

premiado em 1º lugar como melhor trabalho na categoria Pós-Graduação (ANEXO 3). 
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2 INTRODUÇÃO 

 

O sono é um estado fisiológico, de desligamento transitório e reversível do ambiente 

(CARSKADON; DEMENT, 2011). Consiste em um processo dinâmico e complexo que 

envolve múltiplos sistemas do organismo para manutenção da homeostase corporal (PISANI 

et al., 2015). É essencial para a reparação e sobrevivência do indivíduo (KAMDAR; 

NEEDHAM; COLLOP, 2012). Em condições normais, são identificados dois estados 

distintos: sono Rapid Eye Movement (REM), com movimentos rápidos de olhos; sono Non 

Rapid Eye Movement (NREM), sem movimentos rápidos de olhos (BERRY et al., 2012). 

O sono REM é uma fase reparadora do sono com limiar excitatório variável. Nesse 

estágio ocorrem os sonhos. O sono NREM também possui um importante papel nos processos 

restaurativos, como a consolidação da memória. Em um indivíduo normal, o sono REM e o 

NREM alteram-se ciclicamente ao longo da noite, no entanto, a distribuição dessas fases pode 

ser alterada por fatores como idade, temperatura do ambiente, doenças, medicamentos, entre 

outros (CARSKADON; DEMENT, 2011; BERRY et al., 2012). 

Mecanismos circadianos e homeostáticos são responsáveis por regular o sono 

(BRZEZINSKI, 1997). Quando interrompidos, estão associados à disfunção do sistema 

imunológico, diminuição da resistência em infecções, alterações no equilíbrio de nitrogênio, 

prejudicada cicatrização de feridas, além de consequências cardiorrespiratórias e neurológicas 

negativas (PARTHASARATHY; TOBIN, 2004). 

Em pacientes hospitalizados, aspectos como dor, ansiedade, efeitos de medicamentos, 

estímulos ambientais, intervenções médicas e de cuidados, além da própria doença aguda, 

contribuem em afetar a quantidade e qualidade do sono (BANO et al., 2014; PARK et al., 

2014). A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente de alta complexidade cujo 

funcionamento é baseado em monitorização e vigilância constante. Em consequência, 

aspectos físicos e técnicos da assistência ao paciente são priorizados, e alguns elementos 

relacionados à humanização dos cuidados podem não ser considerados importantes 

(KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). 

Evidências demonstram que o sono do paciente crítico é caracterizado por alterações 

significativas em sua arquitetura. Os pacientes apresentam sono fortemente fragmentado e 

distúrbios do ritmo circadiano com latências de sono prolongadas, despertares frequentes e 

reduzida eficiência noturna do sono (FREEDMAN et al., 2001; BELTRAMI et al., 2015). É 

considerada uma complicação frequentemente negligenciada e subtratada, com prevalência 
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em mais de 50% dos pacientes criticamente doentes, especialmente aqueles muito graves e 

sépticos (KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; ALTMAN; KNAUERT; PISANI, 2017; 

GEHLBACH et al., 2012). 

Para a investigação adequada dos transtornos do sono, pode-se utilizar além da 

avaliação clínica, medidas objetivas e subjetivas. Dentre as medidas objetivas, a 

polissonografia (PSG) é um exame de grande importância e padrão-ouro, que permite uma 

avaliação tanto do sono normal quanto do sono alterado (KUSHIDA et al., 2005). Vários 

estudos com polissonografia demonstraram diminuição do tempo total de sono, fragmentação 

do sono, e arquitetura do sono alterado em pacientes da UTI (AARON et al., 1996; ORR; 

STAHL, 1977). No entanto, para a realização deste exame é necessário um local com 

estrutura física adequada e recursos humanos com treinamento específico, o que exige um 

investimento financeiro muitas vezes elevado e restringe sua disponibilidade no âmbito 

hospitalar e em UTI’s (BELTRAMI et al., 2015; KUSHIDA et al., 2005; ELLIOTT et al., 

2013). 

 Instrumentos para medidas subjetivas, como os questionários, apesar de não serem 

padrão-ouro, podem ser utilizados tanto na rotina clínica quanto em protocolos de pesquisa. 

Os questionários têm utilidade como testes de diagnóstico, avaliação da resposta ao 

tratamento, assim como em estudos epidemiológicos e ensaios clínicos. Além disso, 

proporcionam a curto e longo prazo a avaliação de um maior número de pacientes, sendo a 

única opção prática a beira do leito para avaliar a efetividade das intervenções de promoção 

do sono (ALTMAN; KNAUERT; PISANI, 2017; BOURNE et al., 2007; HOEY; 

FULBROOK; DOUGLAS, 2014). 

 Dentre os questionários mais utilizados no ambiente de terapia intensiva que avaliam a 

qualidade do sono, temos o Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) e o Sleep in the 

Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ), que mostram vantagens quanto a sua 

aplicabilidade e baixo custo (RICHARD; O’SULLIVAN; PHILLIPS, 2000; FREEDMAN; 

KOTZER; SCHWAB, 1999). Porém, esses instrumentos foram formulados na língua inglesa 

e direcionados para suas respectivas populações. A fim de que possam ser aplicados no Brasil, 

faz-se necessário serem traduzidos, adaptados culturalmente, validados e confiáveis para a 

população brasileira, visto que a língua inicial tem suas próprias características que diferem 

da individualidade cultural, social e diversidade étnica do Brasil (REICHENHEIM; 

MORAES, 2007; TURCI et al., 2015; BEATON et al., 2000). 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Para melhor compreensão dos itens abordados neste estudo, esta revisão da literatura 

aborda o sono, sob os aspectos de definição e fases, sua regulação e funções fisiológicas; em 

seguida, descreve o padrão do sono em UTI, fatores associados às alterações do sono em UTI, 

consequências clínicas destas alterações e métodos de avaliação do sono. Finalmente discorre 

sobre o processo de tradução, adaptação transcultural, validação e reprodutibilidade de 

instrumentos em saúde.  

 

 3.1 SONO NORMAL 

 

O sono é um estado comportamental reversível de desligamento da percepção e de 

relativa irresponsividade ao ambiente (CARSKADON; BROWN; DEMENT, 1982; 

DEMENT, 2005). Consiste em um processo neurobiológico ativo que envolve múltiplos e 

complexos mecanismos fisiológicos e comportamentais do sistema nervoso central (SNC), 

que são necessários para a manutenção da saúde física e cognitiva. 

Os primeiros registros de potenciais elétricos do córtex cerebral humano foram 

observados em 1929, por Hans Berger, e receberam o nome de eletroencefalograma (EEG). 

Em 1937, os pesquisadores Loomis, Harvey e Hobart observaram que o sono era composto de 

estágios recorrentes, denominados por letras e que, posteriormente, iriam compor o chamado 

sono NREM (DEMENT, 2005). A identificação do sono com movimentos oculares rápidos 

REM por Aserinsky e Kleitman (2003) em 1953, inaugurou o entendimento do sono. 

Assim, de acordo com os padrões observados durante o registro do EEG, do 

eletrooculograma (EOG) e do eletromiograma (EMG) na região submentoniana e baseados na 

presença de movimentos oculares, em condições normais o sono é constituído por dois 

padrões fundamentais: o sono REM e sono NREM (SILVA, 1996). 

O sono NREM compreende cerca de 70% do tempo total do sono (TTS) e é composto 

por quatro estágios em grau crescente de profundidade: estágio 1, estágio 2, estágio 3 e 

estágio 4, estes últimos são chamados de sono de ondas lentas (FERNANDES, 2006). A 

progressão dos estágios NREM está relacionada à redução da atividade simpática, com 

consequente diminuição na frequência cardíaca, pressão arterial, no débito cardíaco e na 

resistência vascular periférica. 
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Diferente disso, o sono REM é responsável por cerca de 25% do TTS, que representa 

um estado tônico com aparente atonia muscular e uma atividade fásica que engloba os 

movimentos rápidos dos olhos, contrações musculares e irregularidades cardiorrespiratórias, 

apresentando ECG dessincronizado. O sono REM tem como característica um aumento da 

atividade simpática, atingindo níveis semelhantes aos da vigília. É uma fase reparadora do 

sono com limiar excitatório variável e é nesse momento em que acontecem os sonhos. 

(CARSKADON; DEMENT, 2011; BERRY et al., 2012). 

Classicamente, o sono de um adulto jovem consiste de quatro a seis ciclos de NREM-

REM que se alternam ciclicamente ao longo da noite, com duração aproximada de 90 a 120 

minutos e depende do período total de sono. O sono NREM geralmente concentra-se na 

primeira parte da noite, enquanto o sono REM predomina na segunda (CARSKADON; 

DEMENT, 2011). 

O primeiro ciclo do sono NREM geralmente é menor que o do início da manhã, com 

duração de aproximadamente 90 minutos. O indivíduo passa da vigília relaxada para o sono 

no estágio 1 e, em seguida, para o estágio 2; gradualmente ocorre o aprofundamento do sono, 

com o aparecimento dos estágios 3 e 4, nestes estágios ocorrem o sono mais repousante, que 

possui um papel importante nos processos restaurativos como a consolidação da memória. Já 

um aumento na quantidade do estágio 1, sugere fragmentação do sono por algum distúrbio do 

sono (CARSKADON; DEMENT, 2011). 

Após cerca de 90 minutos do início do sono, surge o primeiro período de sono REM, 

que é tipicamente curto, com duração de dois a dez minutos e que delimita o final do primeiro 

ciclo do sono. Tem início, então, o segundo ciclo, caracterizado pelo reaparecimento do 

estágio 2 e subsequente recorrência dos outros estágios. Esses ciclos do sono apresentam 

algumas características específicas no decorrer da noite. Por exemplo, os estágios 1 e 4 têm 

maior duração nos primeiros ciclos, enquanto se observa um aumento progressivo do sono 

REM durante a noite, podendo atingir 30 a 45 minutos de duração nos últimos ciclos (SILVA, 

1996; PARK, 1997). Para demonstrar a distribuição dos estágios do sono, utiliza-se um 

gráfico com base no registro polissonográfico de uma noite de sono chamado de hipnograma 

(FIGURA 1). 
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FIGURA 1 - Hipnograma normal – representação gráfica dos estágios do sono em oito horas, formando os ciclos 

        NREM/REM 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

FONTE: Fernandes (2006). 

 

Entretanto, a distribuição dos estágios do sono durante a noite, podem ser modificados 

por vários fatores, como: idade, ritmo circadiano, temperatura corporal e ambiente, uso de 

medicamentos, determinadas doenças e em alguns transtornos do sono (SILVA, 1996; 

CARSKADON; BROWN; DEMENT, 1982). 

Durante todas as fases do sono supracitadas, ocorrem fenômenos específicos e 

primordiais para a integridade e o funcionamento do organismo, incluindo: consolidação da 

memória; preservação da visão binocular; conservação e restauração de energia; liberação de 

neurotransmissores; descanso para os sistemas respiratório e cardiovascular; regulação 

metabólica; restabelecimento do metabolismo energético cerebral; termorregulação e 

regulação neuroendócrina com secreção de hormônios (hormônio do crescimento, cortisol, 

prolactina e testosterona) (MULLER; GUIMARÃES, 2007; ROSENTHAL, 1998). 

Para os indivíduos que apresentam transtornos na arquitetura do sono, o impacto dos 

sintomas na qualidade de vida é, na maioria das vezes, o motivo para a busca de um 

diagnóstico e tratamento. Esses prejuízos, podem envolver desempenho nos estudos, no 

trabalho, nas relações familiares e sociais, até mesmo estarem associados ao risco aumentado 

de acidentes, tanto de trabalho quanto automobilísticos (AMERICAN ACADEMY OF 

SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999; REIMER; FLEMONS, 2003; MULLER; 

GUIMARÃES, 2007). 
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 3.2 REGULAÇÃO DO SONO E RELÓGIOS BIOLÓGICOS 

 

O sono é regulado por mecanismos circadianos e homeostáticos. O ritmo circadiano 

envolve o maior relógio biológico do organismo, localizado no núcleo supraquiasmático do 

hipotálamo (NSQ), importante marca-passo circadiano, que tem como função regular o tempo 

total de sono e consolidar o ciclo sono-vigília (LU; ZEE, 2006). 

Este ritmo é sincronizado com as 24 horas (h) do dia, através dos estímulos internos 

(órgãos e tecidos) e/ou ambientais (luminosidade) que dependem das rotinas sociais do 

indivíduo (BRZEZINSKI, 1997; HAUS; SMOLENSKY, 2006). 

O NSQ recebe informações das células ganglionares da retina e as transmite para 

outros núcleos hipotalâmicos adjacentes, responsáveis por gerar um ritmo endógeno próprio, 

essenciais na periodicidade da secreção de hormônios, na regulação da temperatura, ingesta 

alimentar e duração do ciclo sono-vigília. As alterações agudas e crônicas do sono, como 

privação e fragmentação, causam fortes interferências na regulação e atuação do NSQ, a 

adaptação à essas alterações necessitam de vários ciclos até que seja criado um novo ritmo 

endógeno (HAUS; SMOLENSKY, 2006; ALÓE; AZEVEDO; HASAN, 2005). 

A luz, a atividade física e a melatonina são os principais agentes sincronizadores do 

ciclo sono-vigília (LU; ZEE, 2006). O hormônio melatonina, secretada pela glândula pineal, 

tem a função de promover o sono noturno, sua secreção encontra-se máxima no período da 

noite, quando há ausência de luminosidade (BRZEZINSKI, 1997). 

Mecanismos homeostáticos também regulam o ciclo sono-vigília, e dependem da 

duração da vigília prévia e da qualidade e duração dos episódios de sono, ou seja, quanto mais 

tempo o indivíduo fica sem dormir, mais sonolento ele se torna. Esse mecanismo controla o 

acúmulo de sono e a recuperação, reforçando a necessidade do sono independentemente dos 

estímulos ambientais (BRZEZINSKI, 1997; EASTON et al., 2004). 

 

 3.3 FUNÇÕES FISIOLÓGICAS DO SONO 

 

Muitas doenças têm seus sinais e sintomas expressos em determinadas horas do dia, 

assim como o pico da secreção dos hormônios (PÓVOA; ASSUMPÇÃO; ARAÚJO, 2007). 

Alguns hormônios sofrem influência, ora do sono ora do relógio biológico, via secreção de 

melatonina. A transição do estado de vigília para o sono está associada com mudanças 
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fisiológicas importantes do sistema endócrino, como um mecanismo adaptativo para redução 

da atividade orgânica no período da noite (PÓVOA; ASSUMPÇÃO; ARAÚJO, 2007). 

O início da secreção da melatonina ocorre entre às 21 e 23 h, atingindo níveis séricos 

de pico entre 1 e 4 h da manhã, caindo novamente entre 7 e 9 h (MUNDIGLER et al., 2002). 

Existem elevações da secreção de melatonina com a noradrenalina, porém poucas substâncias 

são capazes de alterar sua produção. Os corticosteroides podem diminuir os níveis 

plasmáticos; entretanto, a produção de melatonina parece estar fora do controle por feedback. 

O ciclo claro-escuro provavelmente é o fator mais importante na regulação do ciclo da 

melatonina, que tem ritmo maior no primeiro ano de vida. A secreção está bastante reduzida 

com o envelhecimento, sendo quase indetectável após os 60 anos de idade. O exercício 

intenso diurno aumenta, em curto prazo, a produção deste hormônio; porém, as consequências 

de tal pico permanecem desconhecidas (PÓVOA; ASSUMPÇÃO; ARAÚJO, 2007). 

Diversas condições patológicas estão associadas com distúrbios de secreção da 

melatonina. Os pinealomas são mais frequentes nos homens do que nas mulheres e podem 

retardar ou acelerar a puberdade; no entanto, as situações de aumento de secreção de 

melatonina são associadas com atraso puberal. Existe uma queda nos níveis noturnos de 

melatonina por ocasião da ovulação, e sua produção encontra-se elevada na amenorreia de 

origem hipotalâmica. O grande exemplo da redução dos seus níveis séricos corresponde a 

depressão sazonal que ocorre no período do inverno (PÓVOA; ASSUMPÇÃO; ARAÚJO, 

2007). 

Algumas das mais importantes funções fisiológicas do ser humano, como a 

reprodução, o crescimento, o metabolismo, o balanço energético e as respostas adaptativas aos 

estímulos do ambiente são reguladas pela hipófise durante o sono (PÓVOA; ASSUMPÇÃO; 

ARAÚJO, 2007). 

Os hormônios hipotalâmicos, como o hormônio do crescimento (HGH), apresenta pico 

de secreção marcadamente aumentado nos estágios 3 e 4 do sono, já o hormônio prolactina é 

secretado de forma pulsátil e sua concentração sérica aumenta durante o sono, até as primeiras 

horas da manhã. A corticotrofina (ACTH) varia conforme o ritmo circadiano característico, 

apresentando liberação entre às 23 e 24 h e importante elevação nas primeiras horas da manhã 

(entre 6 e 8 h de sono), o pico de cortisol (hormônio do estresse) surge em seguida, após o 

despertar. A secreção do hormônio tireoestimulante (TSH) é pulsátil, com pico entre às 22 e 2 

h da manhã. Dessa forma, despertares interrompendo o sono inibem a secreção noturna do 



25 
 

 
 

hormônio do crescimento e da prolactina e estão associados com concentrações aumentadas 

de ACTH e TSH (OREM, 2005; PACK, 1997).  

Os estados depressivos e a idade avançada alteram o marca passo circadiano da 

secreção dos hormônios adrenais, principalmente do cortisol. Seus níveis aumentados 

influenciam o ciclo sono-vigília, superficializando o sono, alterando-lhe os estágios e 

diminuindo o tempo e a qualidade de sono REM. Além disso, hormônios adrenais, como 

pregnenolona, progesterona, 17-0H-esteróides, dehidroepiandrosterona e alopregnanolona, 

interagem com receptores gabaérgicos de forma ainda não bem elucidada, provocando efeitos 

característicos no eletroencefalograma durante o sono (PÓVOA; ASSUMPÇÃO; ARAÚJO, 

2007). 

Efeitos moduladores do sono não estão limitados aos hormônios do eixo hipotálamo-

pituitária. O eixo gonadotrófico também é influenciado pelo sono e, de forma recíproca, os 

esteróides gonadais interferem e sofrem interferência com os estágios do sono. Eles também 

são observados para os hormônios que controlam o metabolismo dos carboidratos, o apetite e 

o balanço hidroeletrolítico (OREM, 2005; PACK, 1997). 

A testosterona, um hormônio gonadal, obedece a uma secreção bimodal durante as 24 

horas do dia. O primeiro pico é por volta das 8 h e, o segundo, por volta das 20 h. A causa 

deste pico bimodal ainda não foi bem esclarecida. Parece haver associação do ritmo noturno 

do sono (ciclos REM e NREM) com os níveis de testosterona liberados à noite. Esta 

associação varia diretamente de acordo com a qualidade e eficiência do sono, latência do sono 

e o número de episódios de sono REM (PÓVOA; ASSUMPÇÃO; ARAÚJO, 2007). 

Durante o sono, há uma flutuação dinâmica no ritmo cardíaco, pressão arterial 

sanguínea, fluxo arterial coronariano e ventilação. Isto se deve à ligação entre as estruturas 

centrais e a função cardiorrespiratória. A pressão sanguínea diminui durante o sono, 

principalmente durante os estágios 3 e 4 do sono NREM. O sono NREM está associado com 

relativa estabilidade autonômica e coordenação funcional entre a respiração, ação de 

bombeamento do coração e manutenção da pressão arterial. Durante o sono REM, variações 

na atividade simpática e parassimpática ligadas ao coração provocam acelerações e pausas no 

ritmo cardíaco. Enquanto essas perturbações na atividade do sistema autonômico são bem 

toleradas em indivíduos normais, aqueles com doença cardíaca podem apresentar risco 

durante o sono REM. O estresse no sistema tem o potencial para desencadear arritmias 

cardíacas e infarto do miocárdio. Quanto à ventilação, é observado um padrão regular no sono 
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NREM, enquanto que no sono REM, observa-se irregularidade tanto na amplitude quanto na 

frequência respiratória (OREM, 2005; PACK, 1997). 

Embora várias hipóteses sobre a função do sono envolvendo termorregulação estejam 

avançadas, nenhuma é sustentada por evidência convincente. Sabe-se que a temperatura 

corporal é regulada em menor grau durante o sono NREM do que durante a vigília, e a 

termorregulação está gravemente inibida durante o sono REM. A regulação da temperatura 

corporal é modulada pelo sistema circadiano e por mecanismos relacionados ao sono. Por 

outro lado, a arquitetura do sono é fortemente influenciada pela temperatura corporal e do 

ambiente. Ambientes não-termoneutros interrompem o sono, especialmente o sono REM. As 

relações entre sono e homeostasia termorreguladora têm importantes implicações numa série 

de problemas clínicos, desde a síndrome da morte súbita até aos transtornos do sono 

relacionados com o ritmo circadiano (OREM, 2005). 

 

 3.4 PADRÃO DE SONO NA UTI 

 

O sono na UTI é caracterizado por despertares e perdas frequentes das etapas 

necessárias para o sono restaurador e é considerada uma complicação persistente e 

frequentemente negligenciada nas UTI’s (KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Os 

pacientes críticos sofrem distorções importantes no ciclo sono-vigília e nos ritmos circadianos 

(PULAK; JENSEN, 2016). Em um estudo que avaliou 57 pacientes em UTI por meio da PSG 

de 24 h, descreveu que a arquitetura do sono estava marcadamente alterada nessa população 

(ELLIOTT et al., 2013). 

A prevalência de perturbações do sono é evidenciada em mais de 50% dos pacientes 

internados em UTI (WALDER; HAASE; RUNDSHAGEN, 2007). Embora alguns até 

consigam ter uma quantidade quase normal de sono em 24 h, cerca de metade do TTS ocorre 

durante o dia, em pequenos períodos. Esse sono fragmentado favorece o predomínio de 

estágios superficiais – estágio 1 e 2 do sono NREM (~ 49% do TTS) – e a diminuição, ou até 

ausência, de sono de ondas lentas e sono REM (~ 3,6% do TTS), o que altera totalmente a 

arquitetura do sono (HILTON, 1976). 

Há fortes razões para acreditar que as interrupções na ritmicidade circadiana possam 

prejudicar o paciente crítico de maneiras muito específicas. Alterações no ciclo sono-vigília 

causam, além de má qualidade do sono e sensação de cansaço no dia seguinte, alterações em 

todos os biorritmos circadianos do organismo, por perturbar a atividade dos processos 
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fisiológicos normais, o que pode dificultar a recuperação do paciente (PULAK; JENSEN, 

2016). 

A fragmentação do sono está associada com a disfunção do sistema imunológico, 

resistência diminuída a infecções, alterações no balanço de nitrogênio, alterações na cascata 

de coagulação sanguínea, dificuldades de cicatrização, consequências cardiorrespiratórias e 

neurológicas negativas, sofrimento emocional, assim como pode contribuir para o delirium na 

UTI, disfunção cognitiva e prolongamento da Ventilação Mecânica (VM) (WEINHOUSE; 

SCHWAB, 2006; PULAK; JENSEN, 2016; PARTHASARATHY; TOBIN, 2004). 

Além disso, há muitos exemplos em que a interação entre o sono e a regulação neuro-

hormonal pode ser clinicamente importante para o restabelecimento do doente. A resistência à 

insulina, por exemplo, é comum e também é observada em modelos experimentais de 

restrição de sono, sendo intensificada pelo desalinhamento circadiano. Essa relação potencial 

pode ser importante na UTI, onde a hiperglicemia tem sido associada a piores desfechos 

clínicos (PISANI et al., 2015). 

Aliadas a isso, modificações na periodicidade de liberação de hormônios são 

frequentes nos pacientes críticos. A secreção sanguínea de cortisol e de proteínas 

inflamatórias ocorre em resposta a fatores estressores (como a restrição de sono), que podem 

contribuir para a piora da doença em curso. Alterações na secreção de melatonina também 

estão entre os potenciais fatores prejudiciais dos distúrbios do sono. Isso porque a melatonina 

é um forte determinante da periodicidade circadiana e importante regulador interno do ciclo 

sono-vigília, além de desempenhar papel imprescindível na regulação neuroendócrina 

(WRIGHT et al., 2015). 

Esses pacientes também sofrem de privação de sono que, conceitualmente, é a redução 

do TTS em relação à necessidade individual diária. Seus efeitos negativos são inúmeros e 

tornam-se mais preocupantes quando há exposição crônica do paciente, como em casos de 

internações prolongadas em UTI’s (NERBASS; ANDERSEN; TUFIK, 2010). Entre as 

consequências comuns da privação de sono estão: as alterações do sistema imunológico; 

mudanças nos mecanismos de homeostase e dos sistemas neuroendócrinos; alterações na 

resposta ventilatória à hipoxemia e à hipercapnia; redução da resistência dos músculos 

respiratórios (BESEDOVSKY; LANGE; BORN, 2012; WHITE et al., 1983; CHEN; TANG, 

1989). Há ainda prejuízos na cognição, que vão desde apatia e confusão mental ao delirium, 

que é uma complicação importante da doença aguda. Todas essas alterações podem levar ao 
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aumento da morbidade e mortalidade desses pacientes; por isso, devem ser motivo de muita 

atenção (PULAK; JENSEN, 2016). 

Por sua vez, pacientes sobreviventes de internações em UTI descrevem que a 

incapacidade de dormir está entre as principais fontes de estresse ou de más recordações 

durante a internação. Em um estudo no qual 60 pacientes foram submetidos a uma entrevista 

telefônica de 6 a 12 meses após a alta da UTI, 50% desses relataram distúrbios do sono 

durante a internação na UTI, persistindo em um terço desses pacientes após a alta hospitalar 

(NOVAES et al., 1999; CHAHRAOUI et al., 2015; FRANCK et al., 2011). 

 

 3.5 FATORES ASSOCIADOS AOS TRANSTORNOS DO SONO NA UTI 

 

A etiologia da privação do sono em pacientes críticos é multifatorial. Destacam-se os 

fatores ambientais (ruído, presença de profissionais da saúde, luminosidade), os fatores 

relacionados às intervenções (VM, cirurgias, procedimentos invasivos, terapia 

medicamentosa), e relacionados à fatores intrínsecos do paciente (tipo e condição aguda da 

doença/lesão, fisiopatologia da doença/lesão, dor, estado emocional, tempo prolongado no 

leito). Apesar da identificação desses fatores, o papel exato de cada um deles no sono de 

pacientes críticos ainda é pouco conhecido. 

 

 3.5.1 Ruído 

 

O ruído ambiental tem sido descrito como o principal fator perturbador do sono, 

incluindo conversas entre os membros da equipe, alarmes de monitores e de bombas 

infusoras, ventilador mecânico, telefones e televisão como as principais fontes 

(CHAHRAOUI et al., 2015; TAINTER et al., 2016; BELTRAMI et al., 2015). Sons mais 

altos como os alarmes são considerados os mais perturbadores (ELBAZ et al., 2017). 

Os níveis de ruído hospitalar rotineiramente excedem aqueles recomendados pela 

World Health Organization (1999). Estima-se que o nível de ruído em uma UTI varia de 50 a 

75 decibéis (dB), com picos de até 85 dB, enquanto o recomendado são níveis entre 30 dB a 

40 dB para ambientes hospitalares internos. Esse nível de ruído é comparável ao de uma 

fábrica (80 dB) ou ainda ao de um escritório movimentado (70 dB) (PARTHASARATHY; 

TOBIN, 2004; BELTRAMI et al., 2015). 
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Estudos utilizando polissonografia na UTI demonstraram que cerca de 10% a 30% dos 

despertares podem ser atribuídos ao ruído ambiental (GABOR et al., 2003; FREEDMAN et 

al., 2001). Sugere-se também, que participantes saudáveis experimentam mais despertares 

devido ao ruído quando expostos ao ambiente da UTI do que participantes criticamente 

doentes, denotando que pacientes mais graves sejam menos sensíveis ao ruído ambiental 

(GABOR et al., 2003). 

 

 3.5.2 Luminosidade 

 

Pacientes na UTI frequentemente relatam a exposição à luz noturna como um dos 

fatores importantes que interrompem o sono. Um fator tão importante quanto aos níveis 

inadequados de luz diurna (DOBING et al., 2016). 

Vários estudos encontraram níveis relativamente baixos de exposição noturna à luz na 

UTI (2 a 4 lux), o que estaria na faixa propícia ao sono. No entanto, os mesmos estudos 

também encontraram níveis relativamente baixos de exposição à luz diurna média (70 a 80 

lux). Estes níveis são equivalentes a um ambiente de luz fraca em que a sincronização dos 

ritmos circadianos pode ser perdida (FAN et al., 2017; GEHLBACH et al., 2012; ELLIOTT et 

al., 2013). 

Um estudo registrou atividades realizadas durante a noite na UTI enquanto fontes de 

luz estavam acesas (DUNN; ANDERSON; HILL, 2010; BELTRAMI et al., 2015). A 

atividade relacionada com a maior exposição à luz era a de se obter amostras laboratoriais, já 

a segunda atividade mais frequente registrada era “nenhuma”, sugerindo a falta de 

conscientização ou até mesmo da vigilância desse cuidado pela equipe, pois as luzes estavam 

sendo mantidas acesas sem nenhum motivo. Entretanto, pacientes relataram que as atividades 

assistenciais ou o ruído ambiental eram mais prejudiciais para seu sono do que a luminosidade 

do ambiente (FREEDMAN; KOTZER; SCHWAB, 1999; BIHARI et al., 2012; BELTRAMI 

et al., 2015). 

Como citado anteriormente, o ciclo claro/escuro é um importante sincronizador 

endógeno, sendo responsável por gerar ritmos circadianos nas 24 h. A melatonina tem seus 

picos de liberação durante a noite, no entanto, esses níveis noturnos elevados são facilmente 

suprimidos quando expostos à luz brilhante. Um estudo avaliou a secreção noturna de 

melatonina em pacientes internados em UTI. Verificou-se que, mesmo com níveis baixos de 

luminosidade, a secreção de melatonina estava suprimida, sugerindo que a presença dessas 
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luzes dentro do quarto do paciente ou do posto de enfermagem, associada à perda da pista 

temporal externa (dia/noite) e a constante administração de medicamentos, podem induzir a 

dessincronização dos ritmos circadianos fisiológicos dessa população (PERRAS; MEIER; 

DODT, 2007; MUNDIGLER et al., 2002; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.5.3 Atividades de cuidado ao paciente 

 

Cuidar de uma doença aguda requer inúmeras intervenções com o potencial poder em 

interromper o sono. A frequência das interações do cuidado, como os sinais vitais, coleta de 

sangue, teste diagnósticos e tratamentos, aumentam conforme a gravidade da doença 

(TAMBURRI et al., 2004). Constatou-se que as atividades da enfermagem, como higiene oral 

e ocular, banho, troca de roupa de cama e cuidados com cateteres, eram geralmente realizadas 

entre às 24 e 5 h da manhã, resultando em uma média de 51 intervenções por paciente em uma 

única noite (CELIK et al., 2005). Além disso, em um estudo que avaliou os cuidados de 

enfermagem no turno da noite, foram registrados apenas 9 períodos ininterruptos de 2-3 h 

para o sono nas 147 noites avaliadas (6% do tempo total) (TAMBURRI et al., 2004). No 

entanto, já foi demonstrado que apenas 20% das atividades de assistência ao paciente 

resultavam em despertares, representando cerca de 7% das interrupções do sono nessa 

população (GABOR et al., 2003). Portanto, atividades assistenciais, apesar de frequentes, não 

parecem ser a principal fonte dos distúrbios do sono em pacientes em UTI’s (PULAK; 

JENSEN, 2016; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.5.4 Fatores intrínsecos aos pacientes 

 

Distúrbios do ritmo circadiano associados a alterações da arquitetura do sono, 

fragmentação do sono, baixa eficiência, sonolência diurna excessiva, dispneia paroxística 

noturna ou ainda insônia, podem ocorrer devido a doenças e sintomas, especialmente na sepse 

(GEHLBACH et al., 2012; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Sintomas como febre, 

tosse aguda ou diarreia grave tem efeitos variáveis e complexos no sono e podem tornar o 

sono consolidado quase impossível (IMERI; OPP, 2009). 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), asma, insuficiência cardíaca 

congestiva, refluxo gastroesofágico, distúrbios neurológicos, todos têm o potencial de piorar a 
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noite de sono, levando a despertares prolongados e perda de sono. A insônia também pode ser 

um sintoma de abstinência de álcool ou intoxicação por substâncias (PARK; KIM, 2017). 

Distúrbios do sono são comuns em doenças neuropsiquiátricas, como esquizofrenia, 

transtorno bipolar e depressão. Embora os mecanismos exatos ainda não estejam claros, 

evidências sugerem que não apenas as medicações ou a ausência de rotinas sociais, mas a 

influência de vários genes intimamente envolvidos na geração e na regulação dos ritmos 

circadianos e do sono, têm sido associadas a essas alterações nos padrões de sono em doentes 

psiquiátricos, particularmente em doentes idosos (JAGANNATH; PEIRSON; FOSTER, 

2013; PARK; KIM, 2017). 

Pacientes com distúrbios neurológicos frequentemente apresentam respiração noturna 

tipo Cheyne-Stokes, ocasionando fragmentação do sono. Distúrbios do sono que geram 

hipoventilação, como a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e a síndrome da 

obesidade, podem trazer consequências graves se não forem adequadamente tratados 

(KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). 

Além disso, a própria doença aguda responsável pela internação na UTI pode ser um 

fator agressor do sono e afetar negativamente a qualidade e quantidade do sono. Pacientes em 

pós-operatório imediato de grandes cirurgias apresentam redução ou ainda ausência dos 

estágios profundos do sono (estágio 3 - NREM e REM). Essa condição está frequentemente 

associada com dor e ansiedade. Como característica, pode ocorrer um rebote do sono REM, 

no entanto esse rebote pode estar ausente em pacientes utilizando medicações supressoras do 

sono REM, como analgésicos e benzodiazepínicos (AURELL; ELMQVIST, 1985). 

Estudos que avaliaram diferentes perfis de pacientes internados em UTI’s 

demonstraram alterações mais pronunciadas na secreção de melatonina em pacientes sépticos 

e/ou em uso concomitante de sedativos, do que em pacientes saudáveis, sugerindo pior 

qualidade de sono no primeiro grupo (MUNDIGLER et al., 2002; SEIFMAN et al., 2014). 

Condições ligadas ao paciente podem contribuir para a má qualidade do sono. A 

presença de dor é uma queixa frequente de pacientes críticos e pode relacionar-se à baixa 

qualidade do sono (NOVAES et al., 1999). A dor aguda, principalmente após procedimentos 

cirúrgicos ou invasivos, pode levar a latência do sono prolongada, sono fragmentado e 

reduções no sono de ondas lentas. Estresse e ansiedade devido à falta de familiaridade com o 

ambiente da UTI, à incapacidade de comunicar-se ou de movimentar-se são outros fatores que 

devem ser considerados (BELTRAMI et al., 2015). Em decorrência do ambiente hostil e das 

próprias incertezas do paciente quanto à evolução do seu quadro, a admissão em ambiente de 



32 
 

 
 

cuidados intensivos pode causar efeitos psicológicos importantes. Durante e após o período 

crítico da doença, os pacientes podem apresentar amnésia, alucinações, depressão, sonhos e 

pesadelos, que contribuem diretamente para os distúrbios no sono (NOVAES et al., 1999; 

BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.5.5 Ventilação mecânica 

 

Estudos demonstram que a VM é um dos fatores mais importantes para promoção de 

distúrbios do sono em pacientes críticos (PARTHASARATHY; TOBIN, 2004; COOPER et 

al., 2000; FREEDMAN et al., 2001; BELTRAMI et al., 2015). A VM é usada principalmente 

com o intuito de melhorar as trocas gasosas e promover repouso da musculatura respiratória. 

Assim, é importante que o paciente esteja bem adaptado à ventilação, pois assincronias 

paciente-ventilador, suporte ventilatório inadequado, apneias centrais, hipoxemia e 

hipercapnia por configurações inadequadas no aparelho, ou até mesmo por fugas de ar, 

aumentam o esforço respiratório e geram perturbações do sono nesses pacientes (PULAK; 

JENSEN, 2016; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Assim, comparativamente a 

pares não ventilados, pacientes sob VM apresentam sono mais fragmentado e de menor 

eficiência (COOPER et al., 2000). 

Outros fatores relacionados, tais como presença do tubo endotraqueal e de sua fixação, 

protetores orais, aspiração de secreções das vias aéreas (VVAA), reposicionamentos e alarmes 

frequentes, também contribuem para a má qualidade do sono; no entanto, essas associações 

ainda não foram profundamente estudadas (ROUSSOS; PARTHASARATHY; AYAS, 2010). 

Cabe salientar que a gravidade da doença e o uso de sedativos e analgésicos nessa população 

são possíveis fatores de confusão e esses pacientes podem passar grande proporção do TTS 

em estágios superficiais de sono (KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; 

PARTHASARATHY; TOBIN, 2004; PULAK; JENSEN, 2016). 

Além dos elementos citados, evidências sugerem que o modo ventilatório parece ter 

influência marcante sobre a qualidade do sono dos pacientes críticos e suas respostas aos 

ajustes do ventilador podem interferir significativamente entre o sono e a vigília 

(PARTHASARATHY; TOBIN, 2002; BELTRAMI et al., 2015). Já foi observada maior 

fragmentação do sono durante a Pressure Support Ventilation (PSV, ventilação com suporte 

pressórico) do que no modo assisto-controlado: 79 vs. (versus) 54 despertares e micro 

despertares/h (PARTHASARATHY; TOBIN, 2002; DELISLE et al., 2011). Também já foi 
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demonstrado que pacientes sob ventilação no modo Neurally Adjusted Ventilatory Assist 

(NAVA), quando comparados àqueles sob ventilação em modo PSV, apresentaram uma maior 

proporção de sono REM - 16,5% (variação: 13-29%) vs. 4,5% (variação: 3-11%; p = 0,001) - 

e menor fragmentação do sono - 16 ± 9 vs. 40 ± 20 despertares e micro despertares/h; p = 

0,001) (DELISLE et al., 2011; BELTRAMI et al., 2015). 

 No entanto, um estudo que comparou o impacto de três modos de ventilação (assisto-

controlado, PSV e SmartCare™) sobre a qualidade do sono em pacientes alertas e não 

sedados apresentou resultados conflitantes. Não houve diferenças quanto a arquitetura, 

fragmentação e duração do sono entre os três modos (CABELLO et al., 2008). 

 

 3.5.6 Medicamentos 

 

A base do tratamento dos distúrbios do sono em UTI’s tem sido pela administração de 

sedativos hipnóticos, embora esses compostos tenham efeitos adversos, que incluem insônia 

de rebote, propensão a quedas, intolerância, síndrome de abstinência e até mesmo, delirium 

(RICHARDS et al., 2003; BELTRAMI et al., 2015). Esses medicamentos podem alterar a 

quantidade e a qualidade do sono de várias maneiras, prejudicando a fisiologia e a arquitetura 

do sono normal. Agem diretamente no SNC, penetrando na barreira hematoencefálica, ou 

ainda indiretamente, afetando a doença de base e resultando em alterações do sono 

(WEINHOUSE, 2008; BELTRAMI et al., 2015). 

Podem ainda exercer um efeito igualmente perturbador quando retiradas 

abruptamente. Embora a exata interação desses medicamentos com o sono seja difícil de ser 

estudada em pacientes críticos, seus efeitos em indivíduos saudáveis são bem descritos 

(WEINHOUSE, 2008; SCHWEITZER, 2011; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.5.6.1 Sedativos 

 

A sedação é um estado não essencial, não fisiológico, não circadiano e não totalmente 

reversível aos estímulos externos. Embora os benzodiazepínicos sejam eficazes na redução da 

latência do sono e no número de despertares, aumentando o TTS, o seu uso deve ser realizado 

com cautela no ambiente hospitalar. Mesmo em baixas doses, os sedativos estão associados a 

efeitos adversos significativos, particularmente em idosos, incluindo depressão respiratória, 
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declínio cognitivo, delirium, sonolência diurna e quedas (YOUNG et al., 2009; 

WEINHOUSE, 2008). 

A utilização crônica de sedativos pode causar superficialização do sono, com redução 

dos estágios profundos e do sono REM, sua suspensão abrupta está relacionada a um quadro 

de insônia rebote, alucinações e pesadelos (WEINHOUSE, 2008; BOURNE; MILLS, 2004). 

O propofol, utilizado principalmente para a sedação profunda, suprime o sono REM e 

relaciona-se à piora da qualidade do sono nessa população (PULAK; JENSEN, 2016; 

KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). A dexmedetomidina, um novo agente α2-

agonista, tem efeito sedativo, ansiolítico e analgésico com mínima depressão respiratória, 

estudos observaram semelhanças da sedação induzida por essa droga com o sono natural. No 

entanto, avaliações precisas sobre sua influência no sono de pacientes críticos ainda são 

necessárias (PULAK; JENSEN, 2016; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.5.6.2 Analgésicos 

 

No tratamento da dor e desconforto de pacientes gravemente enfermos, os opioides 

são essenciais. Porém, mesmo doses únicas podem suprimir o sono REM e o de ondas lentas, 

sendo dose-dependente (CRONIN et al., 1995). Esses medicamentos também aumentam o 

estágio 2, vigília, fragmentação do sono e podem induzir apneias centrais ou mesmo delirium 

(PULAK; JENSEN, 2016; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Vale ressaltar que, se a 

dor for a causa predominante da fragmentação do sono, os efeitos globais dos opioides 

provavelmente contribuam na melhoria do sono (CALDWELL et al., 2002; BELTRAMI et 

al., 2015). 

Mesmo os anti-inflamatórios não esteroides podem afetar negativamente o sono, 

aumentando despertares noturnos e diminuindo a eficiência do sono. Esses efeitos podem 

decorrer da inibição da síntese das prostaglandinas, diminuição da secreção de melatonina, 

atenuação da temperatura corporal noturna ou irritação gástrica (MURPHY et al., 1994). 

No entanto, deve ser enfatizado que essas medicações têm um papel importante no 

conforto do paciente crítico, a indicação adequada e a administração equilibrada são sempre 

necessárias (PANDHARIPANDE et al., 2006). 

Uma importante colocação é que, os benzodiazepínicos e os opioides podem diminuir 

o tônus da musculatura das VVAA superiores durante o sono, o que contribui para a 
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obstrução mecânica nessa região, provocando apneias obstrutivas que, consequentemente, 

levam a maior fragmentação do sono (PANDHARIPANDE et al., 2006). 

 

 3.5.6.3 Antipsicóticos 

 

A base farmacológica para o manejo de agitação e delirium na UTI se faz hoje através 

dos antipsicóticos. O haloperidol, é o antipsicótico atípico mais utilizado, quando 

administrado a voluntários saudáveis em dose única, apresentou uma tendência de aumento da 

eficiência do sono, em especial do sono NREM estágio 2, com pouco efeito sobre o sono de 

ondas lentas. A olanzapina e a risperidona parecem aumentar a eficiência e o TTS, com 

aumento do sono profundo (GIMÉNEZ et al., 2007; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.5.6.4 Medicações cardiovasculares 

 

Os β-bloqueadores podem ocasionar efeitos variáveis no sono, dependendo da sua 

solubilidade lipídica que permite atravessar a barreira hematoencefálica, alguns causam 

insônia e pesadelos, suprimindo o sono REM. Em virtude das mesmas propriedades, as 

estatinas parecem ser importantes determinantes dos distúrbios do sono quando em associação 

com esses medicamentos (PULAK; JENSEN, 2016; GUILLOT; MISSLIN; LEMAIRE, 1993; 

BELTRAMI et al., 2015). 

Medicamentos inotrópicos podem afetar a qualidade do sono por meio dos seus efeitos 

sobre os receptores adrenérgicos, apesar que normalmente não atravessem a barreira 

hematoencefálica de forma significativa (BOURNE; MILLS, 2004). A amiodarona possui 

efeitos neurológicos em 20-40% dos pacientes, incluindo insônia e pesadelos (PULAK; 

JENSEN, 2016). Os inibidores da enzima conversora de angiotensina parecem não interferir 

no sono. Outros anti-hipertensivos, como antagonistas do cálcio, hidralazina, diuréticos e α1-

antagonistas, não tiveram seus efeitos sobre o sono avaliados. A noradrenalina, adrenalina e 

dopamina estão associadas com a insônia e supressão do sono profundo e sono REM 

(WEINHOUSE, 2008; BELTRAMI et al., 2015). 
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 3.5.6.5 Medicações respiratórias 

 

Os β-agonistas são utilizados para redução dos sintomas respiratórios relacionados 

com a fragmentação do sono. A agitação e insônia são efeitos adversos bem conhecidos pelo 

seu uso, causados pela estimulação do SNC. Apesar disso, o efeito final pode ser positivo 

caso haja melhora significativa dos sintomas respiratórios (WEINHOUSE, 2008; PULAK; 

JENSEN, 2016; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.5.6.6 Miscelânea 

 

Os corticoides são frequentemente associados à insônia e conforme seu tipo e sua 

dosagem, podem associar-se a supressão do sono REM e a despertares noturnos. Porém, 

resultados conclusivos ainda são insuficientes (WEINHOUSE, 2008; SCHWEITZER, 2011; 

BELTRAMI et al., 2015). 

Os antidepressivos tricíclicos podem suprimir o sono REM, mas aumentam o TTS e, 

em geral, podem melhorar a qualidade subjetiva do sono. Inibidores seletivos da recaptação 

da serotonina diminuem de forma menos potente o sono REM, mas reduzem o TTS e podem 

associar-se a insônia e sonolência diurna (WEINHOUSE, 2008; SCHWEITZER, 2011). No 

entanto, há grande limitação na avaliação do efeito desses medicamentos sobre o sono de 

pacientes gravemente internados em UTI em função dos múltiplos fatores predisponentes que 

coexistem nesse ambiente (SCHWEITZER, 2011; BELTRAMI et al., 2015). 

 

3.6 CONSEQUÊNCIAS CLÍNICAS DOS DISTÚRBIOS DO SONO NA UTI 

 

 3.6.1 Consequências cardiovasculares 

 

A relação entre o aumento da morbidade e da mortalidade de origem cardiovascular e 

a privação crônica do sono já está bem consolidada na literatura. Um estudo de coorte revelou 

que indivíduos que dormiam menos de 6 h por noite apresentavam um risco relativo (RR) de 

1,11 (IC 95%: 0,97-1,27) para desenvolvimento de doença cardiovascular e de 1,19 (IC 95%: 

1,00-1,40) para doença arterial coronariana. Aqueles que dormiam menos de 6 h por noite e 

tinham baixa qualidade do sono ainda apresentavam um incremento maior de 60% desses 

riscos (HOEVENAAR-BLOM et al., 2011; BELTRAMI et al., 2015). 
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Uma revisão sistemática com 474.684 participantes revelou que indivíduos 

cronicamente privados de sono têm aumento do risco de morte por doença arterial coronariana 

(RR = 1,48; IC 95%: 1,22-1,80; p < 0,0001) e por acidente vascular encefálico (RR = 1,15; IC 

95%: 1,00-1,31; p = 0,047). Apesar dessas evidências, não está estabelecido se a privação do 

sono na UTI contribui para a mortalidade cardiovascular nessa população (CAPPUCCIO et 

al., 2011; BELTRAMI et al., 2015). 

A presença de apneias centrais do sono e da respiração de Cheyne-Stokes tem sido 

considerada preditora de mau prognóstico em pacientes com insuficiência cardíaca 

congestiva, estando mais evidente na doença descompensada. A principal relação entre elas 

seria a desregulação do controle neurológico da respiração, que causa hipoventilação e 

hiperventilação nesses pacientes. Sabe-se que a congestão pulmonar presente na insuficiência 

cardíaca congestiva estimula os receptores J dos pulmões a aumentarem a ventilação basal. 

Como resultado, os níveis de gás carbônico (CO2) no sangue reduzem e inibem o centro 

respiratório, via quimiorreceptores, no envio de estímulos ao diafragma. A falta de estímulos 

gera as apneias de origem central (LANFRANCHI et al., 1999). 

 

 3.6.2 Consequências ventilatórias 

 

Estudos realizados em pacientes fora do ambiente de UTI demonstraram que mesmo 

curtos períodos de privação do sono, podem provocar alterações respiratórias. Depois de uma 

noite sem dormir, indivíduos saudáveis apresentaram declínio discreto, embora significativo, 

na capacidade vital forçada (CVF) e na ventilação voluntária máxima (VVM) (COOPER; 

PHILLIPS, 1982). Um estudo realizado em pacientes estáveis com DPOC, apresentou 

alterações similares (PHILLIPS; COOPER; BURKE, 1987; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.6.3 Consequências metabólicas 

 

Têm sido descritas nas últimas décadas, evidências de um efeito modulador do sono 

no sistema metabólico. A tolerância à glicose, o padrão de liberação de insulina ao longo das 

24 h e a secreção de hormônios contrarreguladores (como o HGH e o cortisol), assim como 

aqueles envolvidos na regulação do apetite (como a leptina e a grelina), são, em parte, 

dependentes da duração e da qualidade do sono. No entanto, tais achados são baseados 

principalmente em coortes epidemiológicos que avaliaram a privação crônica do sono ou 
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ainda em modelos de fragmentação do sono de indivíduos com SAOS, não permitindo, a 

extrapolação desses achados no contexto agudo do paciente crítico (MORSELLI; GUYON; 

SPIEGEL, 2012; MESARWI et al., 2013; BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.6.4 Consequências no sistema imune 

 

Um estudo com animais projetado para explorar os efeitos da perda do sono sobre a 

imunidade e as defesas do hospedeiro, demonstrou que a privação crônica do sono levou a 

caquexia e morte dos ratos por septicemia e germes oportunistas em 27 dias (EVERSON, 

1993; BELTRAMI et al., 2015). 

Estudos em indivíduos saudáveis demonstraram que a privação do sono leva a 

alterações das funções imunológicas de linfócitos, células polimorfonucleares e células 

natural killers. Além disso, citocinas inflamatórias (como IL-1, IL-6 e TNF), conhecidas por 

causarem disfunção endotelial e aumento da resistência insulínica, também estão aumentadas 

na privação do sono, podendo ampliar o impacto fisiológico da sepse (KAMDAR; 

NEEDHAM; COLLOP, 2012; HARDIN, 2009; PARTHASARATHY; TOBIN, 2004; 

BELTRAMI et al., 2015). 

 

 3.6.5 Delirium 

 

Delirium é um estado confusional agudo comum no paciente de UTI, acometendo até 

80% daqueles em VM (ELY et al., 2004). Está relacionado com maior mortalidade, maior 

tempo e custos de internação hospitalar, além de piora cognitiva significativa (KAMDAR; 

NEEDHAM; COLLOP, 2012; ELY et al., 2004). Sabendo que tanto o delirium como a 

privação do sono são achados comuns que muitas vezes coexistem no paciente crítico, uma 

relação entre esses transtornos foi hipotetizada. Uma análise de 223 pacientes críticos não 

demonstrou uma associação entre a percepção diária de qualidade do sono e a transição para 

delirium. No entanto, naqueles pacientes submetidos à VM, o uso de sedativos 

(benzodiazepínicos e/ou opioides) foi associado à transição para um estado de delirium, nas 

24 h seguintes (FIGUEROA-RAMOS et al., 2009; KAMDAR et al., 2015; BELTRAMI et al., 

2015). 
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3.7 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DO SONO NA UTI 

 

 3.7.1 Avaliação objetiva do sono 

 

A avaliação adequada dos transtornos do sono, muitas vezes, necessita de exames 

complementares, como a PSG, que permite uma avaliação objetiva do sono (KUSHIDA et al., 

2005). A PSG é realizada em um laboratório durante uma noite inteira e considera-se o 

método padrão-ouro para diagnóstico de grande parte destes transtornos (KUSHIDA et al., 

2005). O estudo polissonográfico possibilita o registro em polígrafo do EEG, do EOG, da 

EMG do mento e membros, das medidas do fluxo oronasal, do movimento toracoabdominal, 

do ECG e da oximetria de pulso. Canais adicionais também podem estar disponíveis para 

registro de outros parâmetros, tais como a posição corpórea, medidas de pressão esofágica, 

ronco e derivações suplementares de EEG (PACK, 1997; TOGEIRO; SMITH, 2005). 

A característica de cada estágio do sono é baseada no padrão de ondas cerebrais, na 

atividade muscular no mento e no EOG. Essas variáveis são analisadas em períodos de 20 

segundos a dois minutos e podem ser denominados "época". Este estagiamento segue normas 

internacionais, possibilitando a caracterização de cada estágio do sono (RECHTSCHAFFEN; 

KALES, 1968). 

Equipamentos alternativos à PSG vêm sendo desenvolvidos e testados, com os 

objetivos de permitir o exame no domicílio do paciente (equipamentos portáteis), reduzir 

custos, aumentar a disponibilidade de exames e reduzir a complexidade da realização e da 

interpretação dos mesmos (FAGONDES; SVARTMAN, 2008). 

Cabe ressaltar, que há grande heterogeneidade entre cada um destes equipamentos, 

tanto no que se refere aos parâmetros que são medidos, quanto à maneira como é analisada e 

interpretada a informação. Assim, existem desde polissonógrafos completos portáteis até 

oxímetros com programação específica para identificação de padrões de dessaturação 

repetitiva (FAGONDES; SVARTMAN, 2008). 

Embora frequentemente incorporados à prática clínica, deve-se ter cautela quanto aos 

resultados de exames feitos por estes equipamentos, principalmente considerando sua 

incapacidade de detectar diagnósticos alternativos ou associados e a escassa avaliação de 

desfechos clínicos decorrentes de condutas baseadas em seu uso. Estes métodos, são 

principalmente utilizados no diagnóstico e acompanhamento de doenças como a SAOS 

(FAGONDES; SVARTMAN, 2008; CHESSON; BERRY; PACK, 2003). 



40 
 

 
 

A Associação Americana de Medicina do Sono (AASM) classifica os métodos para 

avaliação do sono em quatro tipos, de acordo com seus respectivos níveis de resolução: 

- Nível I: é a PSG padrão, realiza o registro mínimo de 7 parâmetros, incluindo EEG, 

EOG, EMG submentoniana, ECG, fluxo aéreo oronasal, movimento respiratório e saturação 

da oxihemoglobina. É um exame realizado em laboratório com supervisão constante. 

- Nível II: assim como a PSG padrão, realiza o registro mínimo de pelo menos 7 

parâmetros fisiológicos. É um exame portátil, geralmente realizado no domicílio e não 

supervisionado.  

- Nível III: realiza o registro de pelo menos 4 canais. Como somente variáveis 

cardiorrespiratórias são avaliadas, não é possível a análise dos parâmetros do sono. É um 

sistema portátil modificado para diagnóstico da SAOS.  

- Nível IV: é o dispositivo mais simples, realiza o registro de apenas um canal através 

de um oxímetro, podendo incluir a frequência cardíaca. Também não analisa os parâmetros do 

sono (CHESSON; BERRY; PACK, 2003). 

Embora a PSG seja considerada o método padrão ouro para a avaliação do sono no 

ambiente ambulatorial, sua utilidade no âmbito hospitalar e em UTI’s torna-se desafiadora e 

na maioria das vezes impraticável. Primeiro, devido aos custos de sua realização (em termos 

de complexidade dos equipamentos e de profissionais qualificados), bem como as 

dificuldades de ordem prática. Despesas adicionais podem ser incorridas devido à necessidade 

de registros polissonográfico estendidos, pois o sono não pode ser isolado apenas para 

períodos noturnos. Em segundo lugar, há inúmeros desafios na classificação do sono em 

pacientes internados em UTI, embora exista uma pontuação tradicional do sono em pacientes 

ambulatoriais, essas regras de pontuação são difíceis de aplicar em pacientes críticos (PISANI 

et al., 2015; JEFFS; DARBYSHIRE, 2017). Além disso, os padrões eletroencefalográficos 

podem ser alterados por medicações e doenças comuns na UTI, como sepse, choque, 

encefalopatia hepática, e falência renal (BLUME, 2006; KAPLAN, 2004). 

Visto estas dificuldades, os pesquisadores têm adotado outros métodos de avaliação do 

sono no paciente crítico (KUSHIDA et al., 2005). Métodos considerados substitutivos são 

utilizados, como a actigrafia e o Índice Bispectral (BIS) (PULAK; JENSEN, 2016; BOURNE 

et al., 2007). 

O actígrafo é um sensor semelhante a um relógio de pulso que mede o nível de 

atividade física através de um acelerômetro. Ele distingue os períodos de sono e de vigília 

baseado na movimentação corporal. Embora tenha sido relatada concordância elevada entre a 
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actigrafia e a PSG em indivíduos saudáveis na avaliação do sono, o único estudo que 

comparou seu uso vs. PSG em pacientes críticos apresentou resultados desanimadores 

(SADEH et al., 1995; BEECROFT et al., 2008).  Não houve correlação significativa do TTS, 

da eficiência do sono ou do número de despertares entre os dois métodos. A justificativa dos 

autores para a baixa sensibilidade e especificidade da actigrafia foi baseada no alto índice de 

imobilidade dessa população, que permaneceu no leito durante todo o período de registro, 

com poucas mudanças na posição corporal (BEECROFT et al., 2008).  

O índice bispectral é conhecido pela marca registrada BIS da empresa Aspect Medical 

Systems Inc. O BIS utiliza um sistema de monitorização neurofisiológica, principalmente para 

avaliar o grau de sedação durante procedimentos anestésicos e sedativos. Através da 

colocação de um eletrodo composto de quatro partes, fixado na região frontal do paciente, ele 

analisa continuamente o EEG, fornecendo um valor numérico numa escala de 0 a 100. 

Valores maiores representam maiores graus de consciência. Ao contrário da actigrafia, o BIS 

possibilita o estudo da profundidade do sono (embora uma sobreposição de valores para um 

dado estágio possa levar a uma caracterização imprecisa da arquitetura do sono). Dificuldades 

descritas no seu uso tem sido o descolamento dos eletrodos e artefatos durante a 

movimentação dos pacientes. Embora o BIS possa revelar-se uma ferramenta promissora no 

estudo do sono em pacientes críticos, seu benefício nesse contexto ainda não foi estabelecido 

(KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; BOURNE et al., 2007). 

 

 3.7.2 Avaliação subjetiva do sono 

 

 O uso de instrumentos para medidas subjetivas do sono na UTI através da observação 

da equipe de cuidado ou o preenchimento de questionários realizado pelos pacientes e 

profissionais da equipe, podem ser utilizados na rotina clínica para fins diagnósticos, para 

monitorização da resposta aos tratamentos instituídos, em estudos epidemiológicos e pesquisa 

clínica (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017).  

 Alguns instrumentos avaliam o sono em seus aspectos gerais, destacando a qualidade 

do sono, e aspectos comportamentais associados a presença de despertares. Entre eles pode-se 

citar: o Richards-Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ (RICHARD; O’SULLIVAN; 

PHILLIPS, 2000) que consiste em um questionário de cinco domínios, usados para avaliar 

profundidade do sono percebida, latência do sono, despertares, eficiência e qualidade do sono; 

e o Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire – SICUQ (FREEDMAN; KOTZER; 
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SCHWAB, 1999) que apresenta sete domínios com 27 itens no total, e avalia a qualidade do 

sono, sonolência diurna e fatores que interrompem o sono. 

 Além destes, outros instrumentos são encontrados na literatura, porém citados com 

menos frequência. O Hata et al. questionnaire (HATA et al., 2014) com duas questões 

binárias e uma pergunta aberta para serem respondidas pelos pacientes, avalia a qualidade do 

sono e fatores que afetam a qualidade do sono; o Little et al. questionnaire (LITTLE et al., 

2012) apresenta 12 itens sendo preenchidos pelos pacientes, avalia a qualidade do sono pré, 

durante e pós-UTI, além de determinantes de sono ruim; o Sleep Observation Tool (SOT) 

(EDWARDS; SCHURING, 1993; DENNIS et al., 2010) foi projetado para ser utilizado na 

UTI, onde os enfermeiros avaliam os pacientes em um intervalo de 15 minutos como: 

dormindo, acordado, não sabia dizer ou não havia tempo para observar; o Ibrahim et at. Nurse 

Observation Tool (IBRAHIM et al., 2006) foi projetado para avaliar a duração do sono na 

UTI, os enfermeiros usam sugestões visuais para determinar as horas de sono do paciente, por 

exemplo: paciente de olhos fechados e sem movimentação; o Beecroft Nurse Observation 

Tool (BEECROFT et al., 2008) utiliza enfermeiros para responderem a duas perguntas sobre o 

seu paciente à partir da noite anterior, avaliando a duração do sono e os despertares; o 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (BUYSSE et al., 1989) foi projetado no campo 

psiquiátrico para avaliar a qualidade do sono durante o período de um mês, e apresenta sete 

domínios com nove itens no total; o Ugras and Oztekin (UĞRAŞ; OZTEKIN, 2007) é um 

questionário de nove itens preenchido por pacientes em uma UTI cirúrgica, avalia qualidade 

do sono e fatores que perturbam o sono; o Ugras et al. (UĞRAŞ et al., 2015) constitui um 

questionário de seis itens no total, quatro itens demográficos e dois itens binários sobre a 

qualidade do sono, um item-19 “qualidade do cuidado de enfermagem” também foi incluído, 

esse instrumento avalia os distúrbios do sono relacionados com as intervenções da 

enfermagem; o Persson-Waye et al. (PERSSON WAYE et al., 2013) apresenta quatro 

domínios e 12 itens testados em pessoas saudáveis expostas a condições da UTI, é 

administrado em dois momentos, uma após a noite de controle e outra após a noite de 

exposição às condições de UTI, pode-se avaliar a qualidade do sono, início, profundidade e 

ruídos que interferem o sono; o Richardson et al. (RICHARDSON, 2007; RICHARDSON et 

al., 2007) apresenta três ferramentas em que são testados um item de cada, ele avalia a 

qualidade e quantidade do sono; o Verran and Synder-Halpern Sleep Scale (VSH) 

(SNYDER-HALPERN, R.; VERRAN, 1987) apresenta uma escala visual analógica (EVA) de 
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0 a 100 para 10-15 perguntas que são respondidas pelos pacientes, avalia latência do sono, 

duração do sono, profundidade e despertares (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017). 

 O método subjetivo de avaliação do sono também apresenta suas limitações, 

especialmente quando os instrumentos não são devidamente validados, sendo que muitas 

ferramentas são autodesenvolvidas e não testadas adequadamente. A avaliação do sono de 

forma pragmática pode demonstrar armadilhas e limitações importantes nos estudos, e até 

mesmo invalidar seus resultados (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017). 

 Jeffs e Darbyshire (2017) realizaram um estudo para avaliar criticamente o uso de 

métodos subjetivos para avaliação do sono na UTI. Os resultados demonstraram que o RCSQ 

é a ferramenta mais válida e confiável para uso na população da UTI. No entanto, outras 

ferramentas como o SICUQ são comumente usadas onde o RCSQ não atende completamente 

às necessidades da avaliação. 

 

 3.7.2.1 Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) 

 

O RCSQ, publicado por Richards, O’Sullivan e Phillips (2000), é utilizado para 

avaliar a qualidade do sono em pacientes elegíveis na UTI. Foi validado contra registros de 

PSG, obtendo uma excelente consistência interna e correlação moderada. Consiste em um 

questionário autoaplicável de cinco domínios, usados para avaliar profundidade do sono 

percebida, latência do sono (tempo para dormir), despertares, eficiência e qualidade do sono. 

Adaptado por outros estudos, o questionário incluiu um sexto domínio: avaliação do barulho 

noturno percebido. Cada domínio do RCSQ, tem sua resposta registrada pelo paciente em 

uma EVA de 0 mm a 100 mm, os escores mais altos representam melhor sono. O escore 

médio dos cinco domínios é conhecido como "escore total" e representa a percepção global do 

sono (RICHARD; O’SULLIVAN; PHILLIPS, 2000; LI et al., 2011; KAMDAR et al., 2012; 

FRISK; NORDSTROM, 2003) (ANEXO 4). 

O RCSQ foi desenvolvido e validado na língua inglesa, mas apresenta tradução e 

validação na língua alemã, chinesa e iraniana também chamada de Farsi (RICHARD; 

O’SULLIVAN; PHILLIPS, 2000; KROTSETIS et al., 2017; HU et al., 2015; AMIRIFAR et 

al., 2018). 
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 3.7.2.2 Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ) 

 

 O SICUQ, publicado por Freedman, Kotzer e Schwab (1999), além de avaliar a 

qualidade do sono em pacientes críticos, coleta dados sobre uma variedade de fatores 

ambientais e da rotina de cuidados, conhecidos por interromper o sono. Primeiramente, os 

pacientes avaliam a qualidade global do sono em casa nas semanas anteriores a sua admissão 

na UTI, por uma escala de 1 a 10 (1 = ruim, 10 = excelente); avalia a qualidade global do 

sono durante a permanência na UTI e a qualidade do sono no primeiro dia, na metade e no 

final da permanência na UTI. Os pacientes também determinam o nível global de sonolência 

diurna durante a permanência na UTI em uma escala de 1 a 10 (1 = incapaz de ficar acordado, 

10 = totalmente alerta e acordado) e o nível global de sonolência diurna no primeiro dia, na 

metade e no final da permanência na UTI. O efeito dos estímulos ambientais sobre a 

interrupção do sono é observado em uma escala de 1 a 10 (1 = sem interrupção, 10 = 

interrupção significativa) e incluem barulho, luminosidade, cuidados da enfermagem 

(banhos), exames (radiografias de tórax), avaliação dos sinais vitais, coletas de sangue e 

administração de medicamentos. O questionário ganhou o item “dor” entre os estímulos 

ambientais avaliados (BIHARI et al., 2012). Por fim, os pacientes avaliam o efeito dos 

diferentes barulhos presentes na UTI sobre a interrupção do sono usando uma escala de 1 a 10 

(1 = sem interrupção a 10 = interrupção significativa). Os barulhos avaliados incluem os 

alarmes do monitor cardíaco, sons e alarmes do ventilador mecânico, sons do alarme da 

oximetria de pulso, conversas entre os membros da equipe, alarmes de bombas infusoras, sons 

de nebulizações e vácuos, televisão e sons dos telefones dos médicos e da unidade 

(FREEDMAN; KOTZER; SCHWAB, 1999) (ANEXO 5). 

 

3.8 TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL, VALIDAÇÃO E 

REPRODUTIBILIDADE DE INSTRUMENTOS USADOS EM SAÚDE 

 

A mensuração de variáveis é uma parte essencial da pesquisa científica, porém elas 

diferem quanto à facilidade de serem medidas. As variáveis, como peso e altura, são 

facilmente obtidas, porque são características observáveis e medidas. No entanto, outras 

variáveis, como qualidade de vida ou qualidade do sono, dependem da avaliação e métodos 

subjetivos de medida. Assim, tornou-se necessário o desenvolvimento de instrumentos para 

medi-las, os quais devem ser avaliados para garantir que realmente medem o que querem 
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medir e que sejam reprodutíveis em outras circunstâncias. Assim, para que qualquer 

instrumento possa ser usado em outra língua, que não seja a original, ele deve ser traduzido, 

adaptado culturalmente, e em seguida validado (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 

1993). 

Dentro do processo de tradução e adaptação cultural para a língua-alvo, faz-se 

necessário submeter o instrumento a regras internacionais. São descritos na literatura uma 

série de métodos para a realização deste processo que, de modo geral, assemelham-se 

(SPERBER, 2004; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000). 

São consideradas necessárias, por grande parte deles, as seguintes etapas metodológicas: 

tradução inicial; síntese da tradução; retrotradução (backtranslation); revisão das traduções e 

retrotraduções por um comitê revisor; pré-teste (com indivíduos bilíngues e monolíngues); e 

reavaliação dos pesos dos escores, se relevante (SPERBER, 2004; GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000; BULLINGER, 1998). 

Ao escolher um instrumento, o pesquisador deve ficar atento às diferenças culturais 

das definições de palavras, crenças e comportamentos relacionados ao construto estudado. A 

necessidade de adaptação de instrumentos não se limita às diferenças entre países e/ou 

idiomas, contudo, os ajustes locais e regionais também requerem atenção. O Brasil, por 

exemplo, possui raízes culturais heterogêneas e a colocação de termos coloquiais facilmente 

aceitos e compreendidos em uma região ou estado pode não ser adequada em outro. Destaca-

se também que as adaptações culturais não se restringem ao espaço, uma vez que mudanças 

linguísticas acontecem em uma mesma população ao longo de anos, adaptações temporais são 

possíveis e, geralmente, necessárias (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; 

REICHENHEIM; MORAES, 2007; CHAVES; RODRIGUES, 2015). 

A tradução de um instrumento é muito mais complexa que a simples tradução dos 

itens de determinada escala ou questionário, pois nem sempre são utilizados termos comuns a 

todas as línguas, além de existirem variações culturais que podem alterar o significado do que 

está sendo medido (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015; GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

Idealmente, as traduções devem ser realizadas por dois tradutores independentes. Isto 

permite a detecção de interpretações errôneas e divergentes de itens ambíguos no instrumento 

original. O recomendado é que os tradutores traduzam para a sua língua-mãe. Opcionalmente, 

pode ser produzida uma versão final da tradução, através de uma equipe formada pelos dois 
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tradutores e uma terceira pessoa envolvida no processo (GUILLEMIN; BOMBARDIER; 

BEATON, 1993; BEATON et al., 2000). 

As retrotraduções devem, preferencialmente, ser realizadas por tradutores sem 

conhecimento do conteúdo do instrumento que está sendo traduzido. Elas podem ser 

originadas da tradução final obtida na etapa anterior ou a partir das duas traduções, 

independente uma da outra. Esta é uma etapa que verifica se a versão obtida reflete o mesmo 

conteúdo da versão original. É sugerido que a versão final da retrotradução seja submetida à 

avaliação do autor do instrumento (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; 

BEATON et al., 2000). 

Após o instrumento ser traduzido e retrotraduzido, ele é submetido à avaliação de um 

comitê revisor, que tem por objetivo produzir uma versão final das traduções. Este comitê 

pode modificar ou rejeitar itens irrelevantes, inapropriados, ou ambíguos, ou gerar novos itens 

(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). 

 O pré-teste pode ser realizado com a aplicação da versão final em um grupo de 

pacientes ou indivíduos monolíngues ou com a aplicação da versão original e da final em um 

grupo de indivíduos bilíngues (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). O objetivo 

do pré-teste é identificar itens potencialmente problemáticos e reavaliá-los e, se necessário 

novamente traduzi-los, até que eles possam ser interpretados da mesma maneira em ambas as 

línguas (SPERBER, 2004). 

Após os processos de tradução e de adaptação cultural, a verificação das propriedades 

psicométricas do instrumento de medida deve ser realizada, que inclui a avaliação da validade 

do instrumento e sua confiabilidade, a fim de verificar se as características do instrumento 

original foram mantidas, esse processo é chamado de validação (GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000). 

Com relação às propriedades psicométricas, é importante ressaltar que elas podem 

variar conforme a mudança da população de estudo. Assim como, outros fatores podem 

influenciar na avaliação, por exemplo: tamanho do instrumento e da amostra; método de 

aplicação (entrevista, telefone, autoavaliação) (TAVAKOL; DENNICK, 2011; CHAVES; 

RODRIGUES, 2015). 

 Durante todo esse processo de tradução, adaptação cultural e validação, é necessário 

avaliar as equivalências: 1) conceitual; 2) itens; 3) semântica; 4) operacional e 5) mensuração. 

Na TABELA 1, estão descritas de forma resumida a definição de cada uma delas e as etapas 

em que são avaliadas. 
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TABELA 1 - Avaliação das equivalências do processo de tradução, adaptação cultural e validação de 
um instrumento 
 
Equivalência Definição Etapas 
1. Conceitual Exploração do construto; verificar se os 

conceitos originais são relevantes ao 
contexto do público-alvo. 

- Revisão bibliográfica; discussão com 
especialistas; discussão com população-
alvo. 

2. Itens Avaliação da relevância dos itens de acordo 
com cada domínio do instrumento. 

- Discussão com especialistas; discussão 
com população-alvo (grupos focais). 

3. Semântica Capacidade de transferir o sentido dos 
conceitos contidos no instrumento original 
para a versão adaptada, gerando efeitos 
semelhantes nos respondentes das duas 
culturas. 

- Tradução; retrotradução; discussão com 
população-alvo; discussão com especialistas 
para ajustes finais; pré-teste da versão. 

4. Operacional Comparação entre os aspectos de utilização 
do instrumento nas populações-alvo e 
original, de modo que a eficácia seja 
semelhante, mesmo que os modos 
operacionais não sejam iguais. 

- Avaliação pelo grupo de pesquisa quanto à 
pertinência e adequação do formato das 
questões/instruções, modo e cenário de 
aplicação. 

5. Mensuração Investigação das propriedades psicométricas 
do instrumento. 

- Avaliação da validade dimensional e 
adequação dos itens; avaliação da 
confiabilidade; avaliação de validade de 
construto. 

FONTE: Adaptado de Reichenheim e Moraes (2007). 
 

 

 3.8.1 Avaliação da validade 

 

A avaliação das propriedades psicométricas é necessária para verificar se o 

instrumento testado no público-alvo retém as características do instrumento original. O 

processo de validação do instrumento ocorre somente após o processo de adaptação cultural 

(BEATON et al., 2000). 

Existem quatro tipos principais de validação: validade de conteúdo, validade de 

critério, validade de face e validade de constructo. Cada uma dessas formas avalia aspectos 

diferentes do instrumento e deve ser realizada como parte de um processo de adaptação 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; TASSITANO et al., 2015). 

A validade de conteúdo é obtida através da opinião de especialistas. Trata-se de 

verificar se o instrumento contempla em seus domínios todos os componentes do conceito. 

Ela envolve o exame da estrutura básica do instrumento, uma revisão crítica dos 

procedimentos utilizados para desenvolvê-lo e a sua aplicabilidade. Não existem métodos 

estatísticos para avaliar a validade de conteúdo (MENEZES; NASCIMENTO, 2000). 

A validade de critério trata-se da avaliação do grau com que o instrumento discrimina 

sujeitos que diferem em determinada característica de acordo com um critério padrão. 

Existem dois tipos de validade de critério, a concorrente e a preditiva. A validade de critério 
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concorrente avalia a correlação do instrumento com outra medida utilizada para medir o que 

se está estudando. Já a validade de critério preditiva avalia se um exame pode prever um 

resultado futuro (STREINER; NORMAN, 2001). 

 A validade de face ou aparente relaciona-se com o fato de o instrumento parecer estar 

medindo o constructo apropriado. Ela envolve a praticabilidade, compreensão e a aceitação 

dos itens do questionário pelos próprios pesquisadores e pelos sujeitos (FAYERS; MACHIN, 

2007). 

 A validade de constructo é utilizada quando um fator em estudo não é facilmente 

observável, por exemplo: a sonolência diurna. Nestes casos, o fator em estudo é uma teoria 

derivada de teorias maiores ou observações clínicas. Ao testar a validade de constructo, 

hipóteses são feitas baseadas na teoria, e espera-se que a validade seja corroborada quando as 

associações confirmam a hipótese. Na literatura, diferentes métodos são descritos para a 

verificação da validade de constructo, como o teste de correlação entre constructos 

hipoteticamente relacionados (validade convergente, validade divergente). A escala de 

magnitudes proposta por Hopkins (2000) é usada para interpretar as correlações, sendo: < 0,1, 

trivial; entre 0,10-0,29, pequena; 0,30-0,49, moderada; 0,50-0,69, alta; 0,70-0,90, muito alta; 

> 0,90, quase perfeita (HOPKINS, 2000; STREINER; NORMAN, 2001). 

 É importante lembrar, a necessidade de os pesquisadores validarem cada novo 

instrumento desenvolvido ou cada instrumento traduzido. Assim como, modificações nos 

instrumentos existentes requerem novos estudos de validação (GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000). 

 

 3.8.2 Avaliação da confiabilidade 

 

A confiabilidade de um instrumento refere-se à estabilidade, consistência e precisão 

com que ele é capaz de discriminar um sujeito de outro. Avaliar a confiabilidade de um 

instrumento significa determinar se ele é reprodutível mesmo se usado por diferentes 

observadores em tempos diferentes (BLACKER; ENDICOTT, 2000; ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011). 

Os procedimentos utilizados para a avaliação da confiabilidade são diversos, dentre 

eles, os mais utilizados são: homogeneidade (consistência interna), estabilidade temporal 

(teste-reteste) e equivalência (confiabilidade interavaliadores) (COLUCI; ALEXANDRE; 

MILANI, 2015). 



49 
 

 
 

A consistência interna é uma medida de correlação entre os componentes individuais 

de um instrumento, ou seja, cada item deste instrumento é visto como uma medida única do 

constructo, avaliando aspectos diferentes do mesmo constructo. Ela é determinada com uma 

única aplicação do instrumento, através de indicadores como o coeficiente alfa de Cronbach, 

com o qual se verifica a homogeneidade dos itens, de modo que meçam a mesma coisa. 

(BLAND; ALTMAN, 2000). O coeficiente alfa de Cronbach varia de 0 (ausência de 

correlação) a 1 (correlação perfeita), ou seja, quanto mais próximo de 1 é o coeficiente, maior 

a consistência interna do instrumento e mais forte será a evidência de sua confiabilidade. Um 

coeficiente de correlação entre 0,70 e 0,90 reflete a discriminação nos níveis do constructo, no 

entanto um coeficiente de correlação muito alto indica redundância. Recomenda-se, como 

regra geral, que a acurácia não deve ser menor que 0,70 se a escala for amplamente utilizada, 

porém valores acima de 0,60 já indicam consistência (BLAND; ALTMAN, 2000). 

 A estabilidade temporal avalia a reprodutibilidade da medida administrada. Para sua 

verificação utiliza-se o teste-reteste. É uma medida da correlação entre avaliações em dois 

pontos no tempo, ou seja, refere-se a quanto os mesmos escores podem ser obtidos quando o 

instrumento é aplicado à mesma pessoa em ocasiões isoladas em um intervalo pequeno de 

tempo. Uma estimativa usualmente utilizada para avaliar a estabilidade temporal e que 

permite evidenciar a concordância entre medidas repetidas é o coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI), ou em inglês Intraclass Correlation Coefficient (ICC). O CCI pode assumir 

valores entre 0 e 1, quanto mais alto o valor mais estável é o instrumento, coeficientes acima 

de 0,70 são considerados satisfatórios para comparações entre os grupos, e CCI entre 0,90 e 

0,95 para medições individuais ao longo do tempo. Considera-se, que CCI < 0 indicam 

ausência de confiabilidade; de 0 a 0,20, pequena confiabilidade; de 0,21 a 0,40, fraca 

confiabilidade; de 0,41 a 0,60, moderada confiabilidade; de 0,61 a 0,80, boa confiabilidade e 

CCI de 0,81 a 1,00 alta confiabilidade (SARWAL, 2015; BLACKER; ENDICOTT, 2000; 

BLAND; ALTMAN, 2000; BERTOLAZI, 2008). 

 A equivalência pode ser medida por meio da confiabilidade interavaliador, que se 

refere ao grau de concordância entre os escores obtidos de um mesmo instrumento aplicado 

entre dois ou mais observadores na mesma ocasião, avaliando os mesmos sujeitos 

(BLACKER; ENDICOTT, 2000). 
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4 HIPÓTESES DO ESTUDO 

 

 H0) A versão na língua brasileira do Richards-Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ 

e do Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire - SICUQ não é válida e confiável para 

avaliar a qualidade do sono em pacientes internados em UTI no Brasil. 

 H1) A versão na língua brasileira do Richards-Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ 

e do Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire - SICUQ é válida e confiável para avaliar 

a qualidade do sono em pacientes internados em UTI no Brasil. 
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5 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

Apesar de décadas de pesquisas com foco na perturbação do sono na UTI, apenas 

recentemente os resultados relacionados à perda de sono associada aos pacientes críticos 

ganhou atenção, principalmente por causa da potencial ligação da perda de sono com delirium 

e prolongamento da VM (MISTRALETTI et al., 2008; FIGUEROA-RAMOS et al., 2009).  

A obtenção de uma medida confiável, prática e válida da qualidade do sono é uma 

importante barreira à pesquisa. Embora a PSG seja a referência padrão e a medida mais 

reconhecida do sono, a exigência de máquinas complexas, treinamento e interpretação técnica 

específica, o tornam financeiramente inviável e logisticamente impraticável para os estudos 

nas UTI’s em pequena e grande escala (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017). Além disso, há 

inúmeros desafios na classificação do sono em pacientes críticos, os padrões 

eletroencefalográficos podem ser alterados por medicações e doenças comuns na UTI 

(PISANI et al., 2015; JEFFS; DARBYSHIRE, 2017; BLUME, 2006; KAPLAN, 2004). 

Como métodos alternativos da PSG, os instrumentos de pesquisa como os 

questionários RCSQ e o SICUQ, foram investigados como potenciais e práticos meios para 

avaliação subjetiva do sono na UTI (LI et al., 2011; RICHARDS, 1987). Uma vez que, 

atualmente, não existem instrumentos válidos para avaliação do sono em pacientes críticos na 

população brasileira, estes questionários foram traduzidos, adaptados culturalmente e, então, 

aplicados para avaliação de suas propriedades psicométricas (SPERBER, 2004; 

GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

 
 

6 OBJETIVOS 

 

 6.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Traduzir, adaptar culturalmente, validar e verificar a confiabilidade do Richards-

Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ e do Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire – 

SICUQ em pacientes críticos internados em uma UTI no Brasil. 

 

 6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar e analisar as seguintes propriedades do RCSQ e do SICUQ na língua 

portuguesa do Brasil: 

  - Praticabilidade e aceitabilidade; 

  - Efeito piso e teto; 

  - Validade de construto; 

  - Consistência interna; 

  - Confiabilidade interavaliadores (reprodutibilidade). 
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RESUMO 

 

Objetivo: Traduzir e adaptar transculturalmente o Richards-Campbell Sleep Questionnaire 

(designado Questionário de Sono Richards-Campbell – QSRC) e Sleep in the Intensive Care 

Unit Questionnaire (designado Questionário de Sono em UTI – QS-UTI) para a língua 

portuguesa do Brasil e determinar a confiabilidade interavaliadores dos instrumentos. 

Métodos: O estudo ocorreu na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto do HC/UFPR 

composta por pacientes clínicos e cirúrgicos entre junho de 2017 a janeiro de 2018. A 

tradução e adaptação transcultural seguiram as seguintes etapas: tradução, síntese das versões, 

retrotradução, revisão pelo comitê de especialistas, aprovação dos autores originais, pré-teste 

e versão final dos questionários. As versões na língua portuguesa foram utilizadas por dois 

pesquisadores na avaliação dos pacientes críticos. A confiabilidade interavaliadores foi 

avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e intervalo de confiança (IC) de 

95%. Resultados: A amostra foi composta por 50 pacientes, sendo a maioria mulheres (n= 

27; 54%), média de idade 47,7±17,5 anos. O principal motivo de internação foram doenças 

oncológicas (n=10; 20%). Os questionários demonstraram de boa a alta confiabilidade 

interavaliadores. Para o QSRC, observou-se um CCI = 0,84 (IC 95% 0,71 – 0,90); no QS-

UTI, observou-se, para itens de 1 a 5, um CCI = 0,75 (IC 95% 0,55 – 0,86); os itens 6 e 7 

apresentaram um CCI = 0,86 (IC 95% 0,76 – 0,92). Conclusões: As versões traduzidas e 

adaptadas transculturalmente para a língua portuguesa do Brasil dos questionários QSRC e do 

QS-UTI apresentaram de boa a alta confiabilidade interavaliadores. 

 

Descritores: Sono, Unidades de terapia intensiva, Privação do sono, Inquéritos e 

questionários, Traduções, Comparação transcultural. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To translate and cross-cultural adapt the Richards-Campbell Sleep Questionnaire 

(RCSQ) and Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ) for the Portuguese 

language of Brazil and to determine the inter-rater reliability of the instruments. Methods: 

The study was carried out in the HC/UFPR Adult Intensive Care Unit (ICU) composed of 

clinical and surgical patients between June 2017 and January 2018. Transcultural translation 

and adaptation followed the following steps: translation, synthesis of versions, back 

translation, review by the committee of experts, approval of the original authors, pre-test and 

final version of the questionnaires. The Portuguese language versions were used by two 

researchers in the evaluation of critical patients. Inter-rater reliability was assessed by the 

intraclass correlation coefficient (ICC) and 95% confidence interval (CI). Results: The 

sample consisted of 50 patients, the majority of whom were women (n = 27; 54%), mean age 

at 47.7 ± 17.5 years. Oncological diseases were the main reason for hospitalization (n = 10; 

20%). The questionnaires demonstrated from good to high reliability inter-raters. For the 

QSRC, a CCI = 0.84 (95% CI 0.71 - 0.90) was observed; in QS-UTI, a CCI = 0.75 (95% CI 

0.55 - 0.86) was observed for domains 1 to 5; domains 6 and 7 presented a CCI = 0.86 (95% 

CI 0.76-0.92). Conclusions: The translated and cross-culturally adapted versions of the 

RCSQ and SICUQ questionnaires presented good inter-rater reliability. 

 

Keywords: Sleep, Intensive care units, Sleep deprivation, Surveys and 

questionnaires, Translations, Cross-cultural comparison. 
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INTRODUÇÃO 

 

 O sono é considerado um importante restaurador de doenças e lesões. Quando 

interrompido, está associado à disfunção do sistema imunológico, diminuição da resistência a 

infecções, alterações no equilíbrio do nitrogênio, prejuízo na cicatrização de feridas, assim 

como consequências negativas cardiorrespiratórias e neurológicas.(1) Em pacientes 

hospitalizados, aspectos como dor, ansiedade, efeitos de medicamentos, estímulos ambientais, 

intervenções médicas e de cuidados, além da própria doença aguda, contribuem para afetar a 

quantidade e qualidade do sono.(2,3) 

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são encontradas alterações significativas na 

arquitetura do sono. Os pacientes apresentam sono fortemente fragmentado e distúrbios do 

ritmo circadiano com latências de sono prolongadas, despertares frequentes e reduzida 

eficiência noturna do sono.(4,5) Os distúrbios do sono são considerados uma complicação 

frequentemente negligenciada, com prevalência em mais de 50% dos pacientes criticamente 

doentes, especialmente aqueles muito graves e sépticos. (6-11) 

Para a investigação adequada dos distúrbios do sono, pode-se utilizar a avaliação 

clínica, métodos objetivos e subjetivos. Dentre os métodos objetivos, a polissonografia (PSG) 

é o exame padrão-ouro de monitoramento do sono e pode fornecer informações sobre os 

estágios e ciclos do sono dos pacientes. No entanto, para a realização desse exame é 

necessário um local com estrutura física adequada e recursos humanos com treinamento 

específico, o que exige um investimento financeiro muitas vezes elevado, dificultando sua 

disponibilidade no âmbito hospitalar, principalmente nas UTI’s (5,12,13) 

Entre os métodos subjetivos de avaliação do sono na UTI, existem os questionários, 

usados tanto na rotina clínica quanto em protocolos de pesquisa. Esses questionários são 

utilizados para fins diagnósticos, de avaliação da resposta ao tratamento, assim como em 

estudos epidemiológicos e ensaios clínicos. Sendo os únicos meios possíveis na prática 

clínica, para avaliar o sono diariamente à beira do leito, com baixo custo, maior praticidade e 

rapidez.(9,14,15) Dos questionários mais utilizados no ambiente de terapia intensiva que avaliam 

a qualidade do sono, o Richards-Campbell Sleep Questionnaire (denominado Questionário de 

Sono Richards-Campbell – QSRC) e o Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire 

(denominado Questionário de Sono em UTI – QS-UTI) mostram vantagens quanto a sua 

aplicabilidade e ao seu conteúdo.(16,17) 
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Estes instrumentos, porém, foram formulados, em maior parte, na língua inglesa e 

direcionados para suas respectivas populações. A fim de que possam ser aplicados no Brasil, 

o processo de tradução e adaptação transcultural para a língua portuguesa é necessário, visto 

que a língua original apresenta suas próprias características. Esse processo não se resume em 

uma comum tradução de conteúdo e deve ser realizado de forma criteriosa, por metodologias 

recomendadas pela literatura.(18,19,20) 

Deste modo, o objetivo do presente estudo foi realizar a tradução e adaptação 

transcultural dos instrumentos QSRC e QS-UTI para a língua portuguesa do Brasil e verificar 

a confiabilidade entre os avaliadores. 

 

MÉTODOS 

 

O estudo obteve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas 

da Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR), na cidade de Curitiba/PR, conforme parecer 

nº 2.342.453 (ANEXO 6). O desenvolvimento do estudo ocorreu na UTI Adulto do HC/UFPR 

que apresenta 14 leitos ativos com quartos privativos entre junho de 2017 e janeiro de 2018. 

 Este estudo metodológico foi autorizado pelos idealizadores dos instrumentos QSRC e 

QS-UTI: Dra. Kathy Richards, da University of Texas, em Austin, Estados Unidos e Dr. Neil 

Freedman, da Presbyterian Medical Center na Filadélfia, Estados Unidos, respectivamente 

(APÊNDICE 2 e 3). 

 O QSRC(16) é utilizado para avaliar a qualidade do sono em pacientes elegíveis na 

UTI. Foi validado contra registros de PSG, obtendo uma excelente consistência interna e 

correlação moderada. Consiste em um questionário autoaplicável de cinco itens, usados para 

avaliar profundidade do sono percebida, latência do sono (tempo para dormir), despertares, 

eficiência e qualidade do sono. Adaptado por estudos anteriores,(21-23) o questionário incluiu 

um sexto item: avaliação do barulho noturno percebido. Cada item do QSRC, tem sua 

resposta registrada pelo paciente em uma escala visual analógica de 0 mm a 100 mm, os 

escores mais altos representam melhor sono. O escore médio dos cinco itens é conhecido 

como "escore total" e representa a percepção global do sono. 

 O QS-UTI,(17) além de avaliar a qualidade do sono em pacientes críticos, coleta dados 

sobre uma variedade de fatores ambientais e da rotina de cuidados, conhecidos por 

interromper o sono. Primeiramente, os pacientes avaliam a qualidade global do sono em casa 

nas semanas anteriores a sua admissão na UTI, por uma escala de 1 a 10 (1 = ruim, 10 = 
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excelente); avalia a qualidade global do sono durante a permanência na UTI e a qualidade do 

sono no primeiro dia, na metade e no final da permanência na UTI. Os pacientes também 

determinam o nível global de sonolência diurna durante a permanência na UTI em uma escala 

de 1 a 10 (1 = incapaz de ficar acordado, 10 = totalmente alerta e acordado) e o nível global 

de sonolência diurna no primeiro dia, na metade e no final da permanência na UTI. O efeito 

dos estímulos ambientais sobre a interrupção do sono é observado em uma escala de 1 a 10 (1 

= sem interrupção, 10 = interrupção significativa) e incluem barulho, luminosidade, cuidados 

da enfermagem (banhos), exames (radiografias de tórax), avaliação dos sinais vitais, coletas 

de sangue e administração de medicamentos. Assim como em outro estudo,(24) acrescentou-se 

o item “dor” entre os estímulos ambientais avaliados. Por fim, os pacientes avaliaram o efeito 

dos diferentes barulhos presentes na UTI sobre a interrupção do sono usando uma escala de 1 

a 10 (1 = sem interrupção a 10 = interrupção significativa). Os barulhos avaliados incluem os 

alarmes do monitor cardíaco, sons e alarmes do ventilador mecânico, sons da oximetria de 

pulso, conversas entre os membros da equipe, alarmes de bombas infusoras, sons de 

nebulizações e vácuos, televisão e sons dos telefones dos médicos e da unidade. 

 O QSRC e QS-UTI foram desenvolvidos nos Estados Unidos (Ciências Médicas da 

Universidade de Arkansas e Centro Médico da Universidade da Pensilvânia, respectivamente) 

na língua inglesa.(16,17) Apenas o QSRC apresenta tradução e/ou validação na língua alemã, 

chinesa e iraniana também chamada de Farsi.(25-28) 

 O processo de tradução e adaptação transcultural seguiu os critérios metodológicos 

recomendado por literatura especializada,(20,29-31) composto pelas seguintes etapas: 1) 

Tradução e concordância: após autorização dos autores originais, os questionários foram 

traduzidos para a língua portuguesa, individualmente por dois tradutores (T1 e T2) nativos na 

língua portuguesa e fluentes na língua inglesa, sendo um com conhecimento dos questionários 

e do objetivo do presente estudo e outro não familiarizado com os questionários; 2) Síntese 

das traduções: os dois tradutores juntamente com o grupo de pesquisa, analisaram 

detalhadamente as versões independentemente traduzidas e utilizaram uma abordagem de 

consenso para resolver eventuais discrepâncias existentes, produzindo uma versão consensual; 

3) Retrotradução: a versão consensual na língua portuguesa foi retrotraduzida para o idioma 

original por dois tradutores independentes, nativos na língua inglesa e fluentes na língua 

portuguesa, sendo que ambos desconheciam as versões originais dos questionários; 4) 

Revisão pelo comitê de especialistas: um comitê multiprofissional composto por um 

especialista em pesquisas metodológicas, médicos, fisioterapeutas, tradutores e retrotradutores 
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envolvidos no processo, realizou a comparação entre os questionários originais e as 

retrotraduções. Seu papel foi identificar possíveis divergências e realizar os ajustes 

necessários, formulando as versões finais retrotraduzidas dos questionários; 5) Aprovação dos 

autores originais: as versões finais retrotraduzidas para o inglês foram enviadas aos autores 

originais para suas avaliações e comentários. O comitê de especialistas analisou as 

considerações dos autores originais, sendo integradas as sugestões e criadas as versões pré-

teste em português; 6) Pré-teste na população-alvo e versão final dos questionários: com as 

versões pré-teste dos questionários foi realizado um treinamento com os avaliadores (AV1 e 

AV2), a respeito do uso e pontuação dos mesmos. Posteriormente, executou-se um estudo 

piloto com 11 pacientes, no qual os avaliadores aplicaram os questionários conforme a 

metodologia descrita nos artigos originais. O objetivo dessa etapa foi apontar as dificuldades 

durante o uso dos questionários e estabelecer as versões finais (FIGURA 1) (APÊNDICE 4 e 

5). 

 
FIGURA 1 - Fluxograma mostrando as etapas da tradução e adaptação transcultural dos questionários 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: O autor (2019). 
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A coleta de dados foi realizada por dois avaliadores, fisioterapeutas especialistas e 

atuantes em UTI. Os avaliadores receberam treinamento prévio, padronizado e realizaram as 

avaliações de forma cega e independente. O tempo de aplicação dos questionários, entre um 

avaliador e outro, ocorreu em torno de 30 minutos, sendo que a função de avaliador e 

observador era trocada a cada cinco pacientes e cada avaliador foi responsável por metade das 

avaliações. Na tentativa de evitar vieses, as fichas das pontuações eram separadas e sem 

comunicação entre os avaliadores. Foram coletadas informações sobre idade, sexo, motivo da 

internação, tempo de internação, uso de ventilação mecânica, uso de drogas vasoativas, Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II), entre outros (APÊNDICE 6). 

Os participantes integraram uma amostra de conveniência, composta por pacientes 

clínicos e cirúrgicos. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade ≥ 18 anos, que 

permaneceram ≥ 72 horas na UTI do HC/UFPR, ventilados mecanicamente ou não e que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 7). Foram 

excluídos os pacientes com triagem positiva para delirium usando o Confusion Assessment 

Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU) (ANEXO 7).; Escala de Coma Glasgow (ECG) < 

15 ou < 11T (em uso de tubo orotraqueal ou traqueostomia) (ANEXO 8); Richmond 

Agitation-Sedation Scale (RASS) < 0 (em uso de sedativos) ou > 0 (sem uso de sedativos) 

(ANEXO 9); pacientes incapazes de compreender a língua portuguesa, escrever ou pontuar 

respostas. A triagem dos pacientes elegíveis e a coleta de dados foram realizadas pelo AV1 

uma hora antes da aplicação dos questionários, aproximadamente às 9 horas. 

Os dados foram analisados por meio da utilização do programa estatístico Statistical 

Package for The Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos) versão 22.0 para 

Windows. A normalidade e homogeneidade dos dados foram avaliadas pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. As características clínicas e demográficas dos pacientes foram 

apresentadas em frequência, média e desvio-padrão, mediana e intervalo interquartil. A 

confiabilidade ou reprodutibilidade interavaliadores foi avaliada pelo Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI) e seu respectivo Intervalo de Confiança (IC) de 95%, por meio 

de médias dos escores totais do QSRC; dos itens de 1 a 5; 6 e 7 do QS-UTI. Considerou-se, 

que CCI < 0 indicam ausência de confiabilidade, de 0 a 0,20 indicam pequena confiabilidade, 

de 0,21 a 0,40 indicam fraca confiabilidade, de 0,41 a 0,60 indicam moderada confiabilidade, 

de 0,61 a 0,80 indicam boa confiabilidade e CCI de 0,81 a 1,00 alta confiabilidade. O nível de 

significância estatística foi de p < 0,05.(32) 
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O tamanho amostral seguiu a metodologia proposta por Terwee et al.,(33) que 

recomenda de quatro a dez pacientes para cada item dos instrumentos, em uma amostra de 

pelo menos 50 pacientes. 

 

RESULTADOS 

 

A primeira etapa foi responsável pelo desenvolvimento das versões T1 e T2 dos 

questionários na língua portuguesa. Na versão consensual, observou-se poucas diferenças de 

tradução dos itens, sendo os diferentes termos considerados sinônimos. Foi priorizado o uso 

de termos e expressões familiares para a população brasileira. Para o QSRC, o domínio 

“ruído” foi substituído por “barulho”, no QS-UTI foram substituídos os itens “pobre” por 

“ruim”, “estadia” por “permanência” e “disruptivo” por “interrupção”, pois se tratavam de 

termos usuais. 

As versões retrotraduzidas do português para a língua inglesa foram muito 

semelhantes com as versões originais e necessitaram de poucas modificações pelos autores 

originais dos instrumentos. 

Durante a reunião com os especialistas, houve alto grau de concordância verbal e 

semântica em grande parte dos itens das versões pré-teste. Discutiu-se, com maior atenção, o 

domínio 2 do QSRC, onde o termo “sleep latency”, quando traduzido para o português 

significa “latência do sono”, entretanto, optou-se por usar o termo “tempo para dormir”, visto 

que poderiam existir pacientes que não compreenderiam o termo “latência”. Da mesma forma, 

o item 3 do QS-UTI foi analisado e encontrada discrepância nas interpretações do termo “is 

no sleep”, que traduzido para o português significa “não dorme”, contudo, por se tratar de um 

item que avalia qualidade do sono, o comitê sugeriu a substituição pelo termo “ruim”, assim 

como foi determinado para os itens 1 e 2 do QS-UTI, que também se referem a qualidade do 

sono. Todos os itens, estão resumidos nas TABELAS 1 e 2. 
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 Na etapa pré-teste, os avaliadores não relataram dificuldades oriundas da aplicação ou 

dúvidas sobre a compreensão dos pacientes com os itens, por isso, não foram realizadas 

alterações complementares às versões finais dos questionários. Os instrumentos foram de 

rápida e prática aplicação, sendo que o QSRC demandou cerca de dois a três minutos para 

avaliação de cada paciente na UTI, já o QS-UTI demandou tempo total de quatro a cinco 

minutos. 

O estudo incluiu 50 pacientes que preencheram os critérios de inclusão (APÊNDICE 

8). A amostra foi composta pouco mais da metade por indivíduos do sexo feminino (n=27; 

54%), média de idade 47,7±17,5 anos e maior prevalência de internação por doenças 

oncológicas (n=10; 20%). O uso da ventilação mecânica (n=1; 2%) e traqueostomia (n=2; 

4%) estavam presentes em mínima parte dos pacientes da amostra. Apenas dois pacientes 

faziam uso de sedativos no momento da avaliação, porém não apresentavam 

desconformidades referentes aos critérios de elegibilidade através do RASS e CAM-ICU. As 

características demográficas, clínicas e os escores dos questionários estão demonstradas nas 

TABELAS 3 e 4, respectivamente. 

 
TABELA 3 - Características demográficas e clínicas dos pacientes submetidos ao QSRC e o QS-UTI. 

(continua) 

Variáveis Amostra (n=50) 

Idade (anos)a 47,7±17,5 

Sexo femininob 27(54) 

APACHE IIa 14,9±8,5 

Motivo da internaçãob  

    Oncológico 

    Respiratório 

    Gastroenterológico 

10(20) 

8(16) 

6(12) 

    Neurológico 

    Cardiológico 

    Hepático 

    Renal 

    Gestacional 

    Intoxicação exógena 

    Neuromuscular 

    Endócrino 

    Infectocontagiosa 

5(10) 

5(10) 

4(8) 

3(6) 

3(6) 

2(4) 

2(4) 

1(2) 

1(2) 

Índice de Comorbidade Charlsona 1,3±1,7 
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TABELA 4 – Escores totais do QSRC e do QS-UTI para os avaliadores 1 e 2. 

Questionários/Avaliadores Escores 

QSRCa (mm)  

    AV1 34,3 (23,6 – 49,8) 

    AV2 37,9 (21,5 – 52,3) 

QS-UTIb  

    AV1-itens 1 a 5 6,2±2,0 

    AV2-itens 1 a 5 6,1±2,3        

    AV1-itens 6 e 7 3,1±1,5 

    AV2-itens 6 e 7 3,2±1,7 
AV1: avaliador 1; AV2: avaliador 2. aValores expressos em mediana [intervalo 

interquartil 25% - 75%]. bValores expressos em média ± desvio padrão. 

FONTE: O autor (2019). 

 

 

TABELA 3 - Características demográficas e clínicas dos pacientes submetidos ao QSRC e o QS-UTI. 

(conclusão) 

Tabagistasb 10(20) 

Tempo de internamento prévio de UTI (dias)a 2,2±4,4 

Tempo de internamento total de UTI (dias)c 3,5 [3 – 7] 

Uso de VMb 1(2) 

Tempo total de VM (dias)c 0 [0 – 1] 

Uso de TQTb 2(4) 

Medicamentos em uso na UTIb  

    Analgésicos 44(88) 

    Sedativos 2(4) 

    Ansiolíticos 4(8) 

    Drogas vasoativas 11(22) 

Nível de consciência/agitação e sedação no momento da avaliaçãob  

ECG 15 

RASS 0 

48(96) 

2(4) 

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; 

VM: Ventilação Mecânica; TQT: Traqueostomia; ECG: Escala de Coma Glasgow; RASS: Richmond 

Agitation-Sedation Scale. aValores expressos em média ± desvio padrão. bValores expressos em n(%). 
cValores expressos em mediana [intervalo interquartil 25% - 75%]. 

FONTE: O autor (2019). 
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Os escores do QSRC foram semelhantes entre os avaliadores AV1 e AV2. No teste de 

reprodutibilidade apresentou alta confiabilidade interavaliadores com CCI = 0,84 (IC 95% 

0,71 – 0,90), p=0,000. 

Para o QS-UTI, também se obteve escores semelhantes entre os avaliadores.  O 

questionário mostrou boa confiabilidade interavaliadores para os itens de 1 a 5 com CCI = 

0,75 (IC 95% 0,55 – 0,86), p=0,000 e alta confiabilidade interavaliadores para os itens 6 e 7 

com CCI = 0,86 (IC 95% 0,76 – 0,92), p=0,000. 

 

DISCUSSÃO    

 

 Cresce o número de estudos referente a avaliação do sono na UTI, em consequência da 

intensa preocupação com a qualidade da permanência dos pacientes nesse ambiente e das 

possíveis sequelas na saúde mental, cognitiva e física dos sobreviventes de uma doença 

crítica.(34) Neste contexto, alguns questionários foram desenvolvidos para a avaliação 

específica do sono nessa população. Em comparação com a PSG, os questionários 

proporcionam, a curto e longo prazo, a possibilidade de avaliar um maior número de 

pacientes, bem como a efetividade das intervenções para promoção do sono.(5) 

 Pelo fato de não existirem questionários traduzidos e adaptados transculturalmente de 

forma criteriosa para a língua portuguesa, este estudo facilita o acesso dos diversos 

profissionais da saúde, à nível nacional, de duas ferramentas que poderão potencialmente 

melhorar a qualidade assistencial ao paciente gravemente doente internado na UTI, além de 

possibilitar a comparação entre resultados de estudos realizados em diferentes países.(20) 

   Os instrumentos QSRC e QS-UTI foram metodicamente traduzidos e adaptados para a 

língua portuguesa, objetivando preservar a confiabilidade dessas ferramentas de avaliação.(35) 

É notório que o uso da tradução literal em questionários da área da saúde não é suficiente, 

pois existem diferenças relevantes entre os contextos culturais, sociais e econômicos dos 

públicos-alvo do texto original e da tradução.(18) Para ressaltar a relevância das adaptações, 

Behling & Law(36) afirmam que esse procedimento deve ser meticuloso e deve contemplar 

aspectos técnicos, linguísticos e semânticos. 

 Achados do presente estudo mostraram alto grau de confiabilidade interavaliadores no 

QSRC, com CCI de 0,84. Corroborando com o estudo de Chen et al.,(26) que também 

demonstrou alta confiabilidade desse questionário na versão chinesa, com um CCI de 0,91. 

No questionário na língua iraniana, a confiabilidade foi considerada boa, com CCI de 0,71.(28) 
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 No estudo precursor do QSRC(16) a validação foi realizada contra a PSG com 70 

pacientes críticos, obtendo uma correlação válida e confiável. Sabe-se que parte dos pacientes 

internados em UTI podem apresentar condições de delirium e altos níveis de uso de 

medicamentos sedativos, tais condições limitam a aplicabilidade do QSRC, diminuindo a 

amostra dos potenciais pacientes em até metade da população esperada.(21) Esse fato pode 

parcialmente explicar o número reduzido de pacientes recrutados para este estudo.  

 Embora o QS-UTI não apresente validação contra PSG, nem estudos de 

reprodutibilidade, observa-se no estudo pioneiro(17) a avaliação de 203 pacientes e um 

relevante conteúdo que pontua individualmente os possíveis fatores contribuintes para a 

interrupção do sono. Neste cenário, são apreciadas dimensões não encontradas no QSRC, 

como: qualidade do sono em casa, sonolência diurna, fatores de interrupção do sono causados 

pelos cuidados da equipe e fatores de origem ambiental. Estudos utilizando esse 

questionário(23,37,38) demonstraram resultados referente a implementação de protocolos para 

promoção do sono na UTI e avaliação pós-UTI, confirmando sua utilidade na prática clínica. 

 Um problema a ser enfrentado é a falta de rigidez quanto ao uso de instrumentos de 

avaliação produzidos em outras localidades. Não ajustar as informações de forma metódica ao 

público-alvo, pode prejudicar a qualidade das informações e consequentemente invalidar 

estudos sobre o tema abordado.(39,40) 

Algumas limitações do presente estudo devem ser consideradas. O pequeno tamanho 

amostral denota uma dificuldade a ser encarada, uma vez que para completar os questionários, 

os pacientes devem permanecer despertos e cognitivamente capazes de processar as 

perguntas. Esse perfil de pacientes pode não ter expressiva representatividade na população da 

UTI. Outra limitação consiste no fato de que esses instrumentos não são considerados padrão-

ouro para avaliação do sono na UTI, entretanto métodos como a PSG, são complexos de 

utilizar e geram altos custos. Com intenção de diminuir tais restrições práticas e financeiras, 

particularmente no ambiente crítico, os questionários tornaram-se uma solução para preencher 

a lacuna existente na literatura, permitindo a investigação e implementação de intervenções 

para melhorar a qualidade do sono em pacientes críticos. Por fim, análises psicométricas 

como testes de validação construtiva e de consistência interna destes questionários são 

necessárias em estudos futuros. 

Em resumo, conclui-se que as versões na língua portuguesa do QSRC e QS-UTI foram 

metodicamente traduzidas e adaptadas transculturalmente, seguindo rígidas metodologias e 

apresentaram adequada confiabilidade entre os avaliadores, podendo assim serem utilizadas 
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como importantes ferramentas de avaliação do sono nas unidades de terapia intensiva adulto 

do Brasil. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Verificar a validade, aceitabilidade, efeito piso e teto e confiabilidade da versão 

traduzida para a língua portuguesa no Brasil do Questionário de Sono Richards-Campbell 

(QSRC) e do Questionário de Sono em UTI (QS-UTI). Métodos: Foi desenvolvido na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de Clínicas (HC-UFPR) no período entre 

junho de 2017 a janeiro de 2018, em pacientes adultos acometidos por doenças clínicas e 

cirúrgicas. A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores especialistas em UTI. Na 

análise estatística foi verificada a validade dos questionários, os dados perdidos, efeito piso e 

teto, consistência interna e a concordância interavaliadores. Resultados: O estudo incluiu 50 

pacientes, dos quais, 54% eram do sexo feminino (n=27) e tinham em média 47,7±17,5 anos. 

O grau de correlação entre os questionários foi de magnitude moderada (r=0,41; p=0,00). 

Todos os pacientes responderam 100% dos itens dos instrumentos. Observou-se um efeito 

piso acima de 15% no QSRC (32,3%) e no QS-UTI efeito teto acima de 15% nos itens de 1 a 

5 (25,6%) e itens 6 e 7 (25%). Os instrumentos mostraram alta consistência interna (α > 0,70). 

Constatou-se um baixo viés interavaliadores no QSRC e no QS-UTI (-0,77±4,14 e -

0,10±0,47, respectivamente), com limites de 95% de concordância variando de -8,88 a 7,35 

para o QSRC e de -1,02 a 0,83 para o QS-UTI. Conclusões: Os questionários QSRC e QS-

UTI nas versões traduzidas para a língua portuguesa no Brasil são instrumentos válidos e 

confiáveis para serem utilizados em pacientes críticos. 

 

Descritores: Sono, Unidades de terapia intensiva, Privação do sono, Estudos de Validação. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To verify the validity, acceptability, floor and ceiling effect and reliability of the 

Portuguese version of the Richards-Campbell Sleep Questionnaire (QSRC) and the Sleep in 

the Intensive Care Unit Questionnaire (QS-UTI). Methods: It was developed in the Intensive 

Care Unit (ICU) of the Hospital de Clínicas (HC-UFPR) between June 2017 and January 

2018, in adult patients affected by clinical and surgical diseases. Data collection was 

performed by two specialists in ICUs. In the statistical analysis, the validity of the 

questionnaires, the lost data, the floor and ceiling effect, the internal consistency and the inter-

rater agreement were verified. Results: The study included 50 patients, of which 54% were 

female (n=27) and had a mean of 47.7±17.5 years. The degree of correlation between the 

questionnaires was of moderate magnitude (r =0.41, p =0.00). All patients answered 100% of 

the instrument items. A ceiling effect of over 15% was observed in items 1 to 5 (25.6%) and 

items 6 and 7 (25%) in the QSRC (32.3%) and in the QS-UTI effect. The instruments showed 

high internal consistency (α>0.70). We found a low bias inter-evaluators in QSRC and QS-

UTI (-0.77±4.14 and -0.10±0.47, respectively), with 95% agreement limits ranging from -8.88 

to 7.35 for the QSRC and -1.02 to 0.83 for the QS-UTI. Conclusions: The QSRC and QS-

UTI questionnaires in the Portuguese language versions in Brazil are valid and reliable 

instruments for use in critically ill patients. 

 

Keywords: Sleep, Intensive care units, Sleep deprivation, Validation Studies. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Os distúrbios do sono em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) têm sido 

estudados em todo o mundo há mais de 30 anos. As anormalidades do sono apresentadas por 

pacientes críticos estão diretamente relacionadas à privação e interrupção do sono, e 

geralmente são atribuídas a fatores ambientais e intrínsecos. Vários procedimentos 

terapêuticos estão sendo desenvolvidos, visando diminuir o impacto negativo na saúde do 

sono dessa população.(1-3) 

 O sono na UTI pode ser avaliado usando uma série de ferramentas. Entre elas, a 

polissonografia (PSG) que apesar de ser considerada o padrão-ouro no ambiente ambulatorial, 

sua utilidade em um ambiente de cuidados intensivos é confrontada com inúmeros desafios. 

Esse exame acrescenta despesas altas e requer uma equipe específica e qualificada para 

aplicação do equipamento e interpretação dos dados.(2,4) Como resultado dessas dificuldades, 

abordagens alternativas para avaliação do sono, como a utilização de questionários, foram 

desenvolvidas especificamente a fim de serem usadas na UTI.(5) Para o clínico à beira do leito, 

o uso de questionários torna-se o método mais prático, viável e de baixo custo para avaliar o 

sono de pacientes críticos.(2) Entre os mais utilizados, o Questionário de Sono Richards-

Campbell (QSRC)(6) é a ferramenta mais válida e confiável para o uso na população da UTI, 

no entanto, outras ferramentas como o Questionário de Sono em UTI (QS-UTI)(7) são 

comumente usadas, onde o QSRC não atende completamente às necessidades da avaliação. 

 O QSRC foi validado contra registros de PSG, obtendo uma excelente consistência 

interna e correlação moderada. Consiste em um questionário autoaplicável que avalia a 

qualidade do sono através de seis domínios: profundidade do sono, tempo para dormir, 

despertar, retorno ao sono, qualidade do sono e barulho.(6,8) As respostas são registradas pelo 

paciente em uma escala visual analógica de 0 mm a 100 mm, os escores mais altos 

representam um sono de maior qualidade. O escore médio dos cinco domínios (sem 

considerar o domínio “barulho”) é conhecido como "escore total" e representa a percepção 

global do sono.(6) 

 Além de avaliar a qualidade do sono em pacientes críticos, o QS-UTI também angaria 

informações sobre uma variedade de fatores ambientais conhecidos por afetar a qualidade do 

sono. Apresenta um escore que varia de 1 a 10, totalizando 28 itens que medem o sono em 

quatro dimensões: qualidade, sonolência diurna, fatores que interrompem o sono causados 

pelos cuidados da equipe e fatores que interrompem o sono causados pelos barulhos(1,7). Esse 
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instrumento vem sendo utilizado em estudos que avaliam a implementação de protocolos para 

promoção do sono na UTI.(9-11) 

 Para que uma ferramenta seja devidamente utilizada, necessita-se avaliar suas 

propriedades psicométricas, que consistem na análise da validade e confiabilidade do 

instrumento. Esse processo é imprescindível para a escolha da melhor ferramenta que garanta 

em medir o que realmente pretende e que sejam reprodutíveis em outras circunstâncias e 

populações.(12,13) Estes dois questionários já apresentam tradução e adaptação transcultural 

para a língua portuguesa, porém suas validades ainda não foram demonstradas(14). 

 Desta forma, o presente estudo verificou a validade, aceitabilidade, efeito piso e teto e 

a confiabilidade destes instrumentos traduzidos para a língua portuguesa do Brasil que 

avaliam o sono na UTI: QSRC e QS-UTI. 

 

MÉTODOS  

 

Este estudo de diagnóstico avaliou a validade, aceitabilidade, efeito piso e teto e 

confiabilidade do QSRC e do QS-UTI, seguindo critérios metodológicos estabelecidos na 

literatura, após autorização e consentimento prévio dos idealizadores dos instrumentos. O 

estudo obteve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR), na cidade de Curitiba/PR (CAAE: 

52276315.4.0000.0096; nº do parecer 1.420.930/2015) e desenvolvido na UTI geral adulto do 

HC/UFPR no período entre junho de 2017 a janeiro de 2018. 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade ≥ 18 anos, que 

permaneceram ≥ 72 horas na UTI, em uso de ventilação mecânica ou não e que assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os pacientes com 

triagem positiva para delirium usando o Confusion Assessment Method for Intensive Care 

Unit (CAM-ICU)(15), Escala de Coma Glasgow (ECG) < 15 ou < 11T (pacientes em uso de 

tubo orotraqueal ou traqueostomia), Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) < 0 

(pacientes em uso de sedativos) ou > 0 (pacientes sem sedativos), e que apresentassem 

problemas em responder e/ou compreender os itens avaliados pelos questionários, como por 

exemplo: incapacidade de escrever ou pontuar respostas (força muscular de membros 

superiores < que grau 3)(16), acuidade visual insuficiente e incapacidade de compreender a 

língua portuguesa (analfabetos). 
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A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores (avaliador 1 e 2) especialistas e 

atuantes em UTI, que receberam treinamento prévio e padronizado. Na tentativa de evitar 

vieses, as avaliações foram realizadas de forma cega e independente. A triagem dos pacientes 

elegíveis, coleta de dados demográficos e clínicos, foi realizada pelo avaliador 1 uma hora 

antes da aplicação dos questionários. Foram coletadas informações sobre sexo, idade, 

escolaridade, tempo de internação, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

(APACHE II), motivo da internação, uso de drogas vasoativas, uso de ventilação mecânica e 

traqueostomia. Durante a aplicação do QSRC e do QS-UTI, o avaliador auxiliava a realização 

da leitura inicial das questões e o paciente apontava (assinalando com uma caneta) o valor 

correspondente de cada resposta dos itens/domínios. Após 30 minutos da 1a avaliação, o 

avaliador 2 reaplicou os questionários. 

 

Análise estatística 

 

O tamanho amostral seguiu a metodologia proposta por Terwee(17) e Mokkink et al.(18), 

que recomenda de quatro a dez pacientes para cada item dos instrumentos. 

A análise estatística foi realizada por meio da utilização do programa Statistical 

Package for The Social Sciences, versão 22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), 

considerando um nível de significância estatística p < 0,05. 

Para caracterização clínica e demográfica dos pacientes utilizou-se a análise descritiva 

com média e desvio-padrão, mediana e intervalo interquartil. A normalidade e 

homogeneidade dos dados foram avaliadas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Para a validade construtiva, o coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para 

determinar o grau de correlação entre os escores dos domínios/itens e os escores totais do 

QSRC e do QS-UTI. A escala de magnitudes proposta por Hopkins(19) foi usada para 

interpretar as correlações, sendo: < 0,1, trivial; entre 0,10-0,29, pequena; 0,30-0,49, 

moderada; 0,50-0,69, alta; 0,70-0,90, muito alta; > 0,90, quase perfeita. 

A aceitabilidade dos questionários foi avaliada por meio do percentual de itens não 

respondidos e pela proporção de pacientes que não responderam a todos os itens. O efeito piso 

e teto foram calculados através da porcentagem de pacientes que pontuaram em nível piso - 

equivalente aos 10% piores resultados dos questionários e o efeito teto através da 

porcentagem de pacientes que pontuaram em nível teto - que correspondem aos 10% melhores 
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resultados dos questionários para cada um dos itens. Foram considerados adequados os 

valores inferiores a 15%, moderados até 25% e substanciais maior que 25%.(17,20) 

Para a confiabilidade, verificou-se a consistência interna dos questionários por meio 

do alfa de Cronbach que avalia a correlação apresentada entre os escores de cada item e o 

escore total, onde o índice varia de 0 a 1, e valores de alfa entre 0,70-0,90 indicam elevada 

consistência. Além disso, a disposição gráfica de Bland-Altman foi utilizada para verificar a 

diferença média entre as pontuações dos avaliadores 1 e 2, para os domínios do QSRC e QS-

UTI. Espera-se que todos os valores das diferenças interavaliadores fiquem dispostos 

paralelamente em torno do eixo horizontal zero e dentro dos limites de concordância.(17) 

  

RESULTADOS 

 

No total, 50 pacientes preencheram os critérios de inclusão. Pode-se verificar que 

pouco mais da metade da amostra eram do sexo feminino (n=27; 54%), com média de idade 

em 47,7±17,5 anos, prevalecendo escolaridade à nível de ensino fundamental incompleto 

(36%). O tempo (mediana) de internação na UTI foi de 3,5 [3 – 7] dias, a média do APACHE 

II foi 14,9±8,5, com maior número de internações por doenças oncológicas (n=10; 20%). Os 

pacientes que faziam uso de drogas vasoativas totalizaram 22% (n=11) da amostra, e pequena 

parte consistiu de pacientes em uso de ventilação mecânica (n=1; 2%) e traqueostomia (n=2; 

4%). 

Na Tabela 1, estão demonstrados o grau de correlação (Spearman) entre todos os 

escores dos domínios do QSRC com os escores dos itens do QS-UTI. Pode-se verificar 

correlação moderada entre os escores totais dos questionários na avaliação do sono (r = 0,41; 

p = 0,00). 
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Todos os pacientes responderam 100% dos itens do QSRC e do QS-UTI, apontando 

elevada aceitabilidade do instrumento. O efeito piso e teto observados para QSRC 

demonstraram 32,3% e 12,3%, respectivamente (Tabela 2). Para os itens de 1 a 5 no QS-UTI, 

observa-se valores de 10,4% para efeito piso e 25,6% para efeito teto; os itens 6 e 7 

apresentaram para efeito piso 25% e não demonstraram efeito teto (Tabela 3). 

 
Tabela 2 - Análise descritiva dos efeitos piso e teto obtidos no QSRC (n=50). 

Domínios Variação (pontuação) Efeito piso (%)* Efeito teto (%)** 

Profundidade do sono 0-100 38 8 

Tempo para dormir 0-100 32 10 

Despertar 0-100 30 12 

Retorno ao sono 0-100 34 14 

Qualidade do sono 0-100 38 14 

Barulho 0-100 22 16 

Total 0-100 32,3 12,3 

QSRC: Questionário de Sono Richards-Campbell. *Efeito piso (%) equivale aos 10% piores possíveis resultados do questionário. 

**Efeito teto (%) equivale aos 10% melhores possíveis resultados do questionário. 

FONTE: O autor (2019). 
 

Tabela 3 - Análise descritiva dos efeitos piso e teto obtidos no QS-UTI (n = 50). 

Itens de 1 a 5 
Variação 

(pontuação) 
Efeito piso (%)* Efeito teto (%)** 

Qualidade global do seu sono em casa 1-10 10 50 

Qualidade global do seu sono na UTI 1-10 10 18 

Qualidade global do sono na UTI, nos seguintes dias 1-10 6 16 

O nível global de sonolência diurna durante a permanência na 

UTI 
1-10 14 24 

O nível global de sonolência diurna durante a permanência na 

UTI, nos seguintes dias 
1-10 12 20 

Total 1-10 10,4 25,6 

Itens 6 e 7    

O nível de interrupção do seu sono para as seguintes 

atividades durante sua permanência na UTI 
1-10 22 0 

O nível de interrupção do seu sono para os seguintes barulhos 

durante sua permanência na UTI 
1-10 28 0 

Total 1-10 25 0 

QS-UTI: Questionário de Sono em UTI. *Efeito piso (%) equivale aos 10% piores possíveis resultados do questionário. 

**Efeito teto (%) equivale aos 10% melhores possíveis resultados do questionário. 

FONTE: O autor (2019). 
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Nas Tabelas 4 e 5, encontram-se a consistência interna (coeficiente alfa de Cronbach) 

entre os dois avaliadores para os domínios/itens isolados e o total do QSRC e do QS-UTI, 

respectivamente. Notou-se alta consistência entre os avaliadores. 

 
Tabela 4 - Consistência interna do QSRC. 

Domínios do QSRC (n=50) 
Avaliador 1 mediana 

[mín-máx] 

Avaliador 2 mediana 

[mín-máx) 
α de Cronbach p 

Profundidade do sono 24[0-95] 24[0-98] 0,71 0,00 

Tempo para dormir 28[1-96] 36[0-100] 0,72 0,00 

Despertar 47[1-99] 41[1-100] 0,78 0,00 

Retorno ao sono 35[1-95] 32[1-98] 0,73 0,00 

Qualidade do sono 19[1-95] 28[0-97] 0,71 0,00 

Barulho 44[1-96] 54[1-100] 0,78 0,00 

Total 33[4-95] 41[1-98] 0,84 0,00 

QSRC: Questionário de Sono Richards-Campbell. 
FONTE: O autor (2019). 

 

 
Tabela 5 - Consistência interna do QS-UTI. 

Itens do QS-UTI (n=50) 
Avaliador 1 mediana 

[mín-máx] 

Avaliador 2 mediana 

[mín-máx] 

α de 

Cronbach 
p 

Qualidade global do seu sono em casa 10[1-10] 8[1-10] 0,86 0,00 

Qualidade global do seu sono na UTI 7[1-10] 7[1-10] 0,82 0,00 

Qualidade global do sono na UTI, nos seguintes 

dias 
7[1-10] 6[1-10] 0,93 0,00 

O nível global de sonolência diurna durante a 

permanência na UTI 
5[1-10] 6[1-10] 0,92 0,00 

O nível global de sonolência diurna durante a 

permanência na UTI, nos seguintes dias 
7[1-10] 6[1-10] 0,93 0,00 

O nível de interrupção do seu sono para as 

seguintes atividades durante sua permanência na 

UTI 

2[1-10] 3[1-10] 0,70 0,00 

O nível de interrupção do seu sono para os 

seguintes barulhos durante sua permanência na 

UTI 

1[1-10] 1[1-10] 0,79 0,00 

Total 3[1-9] 2[1-10] 0,71 0,00 

QS-UTI: Questionário de Sono em UTI. 
FONTE: O autor (2019). 
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As disposições gráficas de Bland-Altman dos domínios de QSRC e de QS-UTI estão 

demonstradas na FIGURA 1. Verifica-se baixo viés entre os avaliadores, tanto para QSRC (-

0,77 ± 4,14) quanto para o QS-UTI (-0,10 ± 0,47). Os limites de 95% de concordância foram 

de -8,88 a 7,35 para o QSRC e de -1,02 a 0,83 para o QS-UTI. 
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DISCUSSÃO 

 

 O principal achado deste estudo foi a validade da versão brasileira dos questionários 

QSRC e QS-UTI, como ferramentas úteis na avaliação da qualidade subjetiva do sono do 

paciente crítico internado em uma UTI geral adulto. Além disso, os referidos instrumentos 

demonstraram excelente aceitabilidade, confiabilidade e concordância entre os avaliadores.

 O sono do paciente gravemente enfermo é um assunto de crescente interesse no 

ambiente clínico e na literatura, visto ser um fator importante nas estratégias de estratificação 

e intervenção prognóstica.(21) Várias evidências demonstram a fragilidade do sono dos 

pacientes na UTI. Apesar de ainda existirem importantes lacunas no conhecimento desse 

assunto, a privação ou fragmentação aguda do sono pode se relacionar prejudicialmente na 

recuperação desses pacientes.(2,3) 

 A validade de constructo entre os instrumentos apresentou grau de correlação em 

moderada magnitude, sugerindo que os escores dos questionários são um bom reflexo da 

limitação da qualidade do sono do paciente crítico, sendo um resultado complexo de 

administrar, por influência de uma diversidade de fatores associados e interconectados.(22,23) 

Cabe ressaltar que, a correlação realizada somente entre os dois questionários, foi devido à 

ausência de instrumentos de avaliação psicométrica específica do sono para indivíduos 

criticamente enfermos no Brasil.(24) No estudo de validação do QSRC para língua chinesa(25), 

verificou-se a validade de construto entre o QSRC e o St Mary’s Hospital Sleep Questionnaire 

(SMHSQ), demonstrando alta correlação entre os instrumentos avaliados, com r = 0,77. 

 Nota-se uma importante barreira para a realização de correlações entre ferramentas 

que avaliam sono na UTI, pois muitos estudos utilizam ferramentas autodesenvolvidas e não 

testadas. O cuidado ao desenvolver novos questionários deve existir, e na ausência do tempo e 

dos recursos necessários para testar adequadamente uma nova ferramenta, os pesquisadores 

devem usar medidas previamente validadas.(5) 

 A aceitabilidade é um aspecto importante a ser avaliado, ela permite verificar a 

viabilidade de um instrumento adaptado ou testado em uma população diferente daquela para 

a qual ele foi desenvolvido. Envolve a compreensão e a aceitação dos itens do questionário 

pelos próprios pesquisadores e pelos pacientes.(26) Os achados deste estudo demonstram 

evidências dessa propriedade, constatou-se que não houveram dados perdidos nos dois 

questionários, apresentando elevado desempenho dos pacientes em participar da pesquisa e 

preencher os questionários. Um estudo(27) em que é avaliada a validade de face (aparente) do 



87 
 

 
 

QSRC para a língua iraniana, relata que o instrumento é viável e compreensível pela equipe e 

pacientes. Outro estudo(25) que avaliou a validade de conteúdo do QSRC para a língua 

chinesa, demostra que o questionário apresenta resultados culturalmente relevantes para 

pacientes na UTI, corroborando com os resultados supracitados. 

 O efeitos piso e teto indicam as limitações do instrumento em detectar e estimar as 

diferenças na percepção do sono dos pacientes com os extremos dos escores para cada item, 

ou seja com melhor e pior escore.(17) A análise da distribuição dos escores (total e itens) do 

QSRC revelou a presença do efeito piso acima do valor adequado de 15% (32,3%). Para os 

itens de 1 a 5 no QS-UTI observa-se efeito teto de 25,6% e efeito piso de 25% para os itens 6 

e 7, também acima do valor adequado. Visto isso, um efeito piso no QSRC e no QS-UTI 

(itens 6 e 7) denota uma limitação dos instrumentos em detectarem piores percepções do sono 

e dos fatores perturbadores do sono na UTI, respectivamente. Isso significa que se os 

pacientes que pontuaram no extremo dos questionários apresentarem piores resultados, os 

instrumentos não seriam capazes de detectá-los. O efeito teto, por sua vez, dificulta a detecção 

de melhoras na percepção do sono para os itens de 1 a 5 no QS-UTI. A identificação de 

moderados efeitos piso e teto resgata a discussão sobre a necessidade de se inserir novas 

opções de respostas ou melhorar a interpretação das respostas que compõem os itens dos 

instrumentos, a fim de torná-los mais sensíveis às diferenças entre aqueles pacientes com 

melhores ou piores escores.(17) 

 Com relação à confiabilidade, os resultados de alfa de Cronbach para o QSRC obtidos 

nesta pesquisa foram satisfatórios para todos os domínios, de modo semelhante a outros 

estudos,(10,11,25,27-29) que também demonstram alta consistência interna. Vale ressaltar, que o 

alfa de Cronbach total dos questionários apresentou valores superiores que os verificados nos 

domínios separadamente. Isso se deve ao fato de que quanto maior o número de itens, maior 

será o seu índice de precisão.(30) Para o QS-UTI também pode-se observar alta consistência 

interna com valores variando entre α = 0,70 e α = 0,93. Porém, ainda não existem estudos que 

demonstrem a consistência interna deste instrumento em outras populações, sendo assim, uma 

lacuna a ser preenchida na literatura. 

 Na disposição gráfica de Bland-Altman, foi demonstrada elevada concordância devido 

à variabilidade das diferenças interavaliadores estarem entre os 95% de limite de 

concordância. Praticamente não existiu diferença sistemática entre as avaliações 

interavaliadores, e as duas avaliações tenderam a produzir resultados semelhantes. Um estudo 

anterior(14), verificou o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para o QSRC e QS-UTI, e 
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observou de boa a alta confiabilidade interavaliadores, podendo explicar a elevada 

concordância no gráfico. 

 Algumas limitações do estudo são importantes em serem citadas. Primeiramente, por 

tratar-se de uma avaliação subjetiva da qualidade do sono em UTI, estes instrumentos não são 

considerados padrão-ouro, entretanto atualmente sua utilização à beira do leito tem grande 

aplicabilidade clínica e baixo custo, permitindo uma vasta investigação e a possibilidade da 

implementação de intervenções que possam melhorar a qualidade do sono destes pacientes. 

Em segundo lugar, o estudo apresenta um tamanho amostral reduzido, pelo fato de ser um 

estudo unicêntrico e por caracterizar pacientes extremamente críticos e com grande labilidade 

clínica, senda esta uma dificuldade encontrada por muitos pesquisadores na área da Terapia 

Intensiva. Vale ressaltar que na UTI, mais da metade da população dos doentes críticos é 

representada por pacientes em uso de sedativos em altas doses, com alterações neurológicas e 

delirium, sendo assim poucos pacientes são capazes de completar os questionários.(5) Em 

adição, não foi possível avaliar a responsividade, interpretabilidade e significância 

prognóstica dos referidos questionários, demonstrando assim, a necessidade de novos estudos 

de delineamento experimental (ensaio clínico) e multicêntricos. 

 Os instrumentos estudados nesta pesquisa, apresentam grande potencial no cenário 

clínico. Os pacientes críticos são fracos e instáveis, assim, a brevidade das ferramentas 

indicam que são coerentes para o ambiente. Estes, podem ser usados como instrumentos de 

avaliação de rotina, para distinguir os pacientes bons e maus dormentes, e posteriormente 

serem direcionados para planos de tratamento correspondente. Na pesquisa clínica, podem ser 

utilizados em estudos correlacionais para avaliação da qualidade do sono, associando à outras 

variáveis, como mortalidade, permanência na UTI e qualidade de vida. Além disso, servem 

como modelo para que avaliações semelhantes sejam realizadas e protocolos para melhoria do 

sono sejam desenvolvidos para a população brasileira que necessita de atendimento nas 

UTI’s. 

 Desta forma, acredita-se que o QSRC e o QS-UTI são instrumentos válidos e 

confiáveis para serem utilizados em pacientes críticos no Brasil, fornecendo dados 

importantes de natureza multidimensional do ambiente de UTI. 
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8 CONSIDERAÇÕES GERAIS, IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA E 

FUTUROS ESTUDOS 

 

Com base nos resultados obtidos, pode-se verificar a veracidade da hipótese 1, onde o 

presente estudo fornece dois instrumentos válidos e confiáveis na língua portuguesa do Brasil, 

que podem angariar dados importantes de natureza multidimensional do ambiente de UTI na 

população brasileira. Servem como modelo para que avaliações semelhantes sejam realizadas 

e protocolos para melhoria do sono sejam desenvolvidos para a população que necessita de 

atendimento nas UTI’s do Brasil. 

Algumas limitações do estudo devem ser mencionadas. Primeiramente, estes 

instrumentos não são considerados padrão-ouro para avaliação do sono na UTI. Entretanto, 

medidas subjetivas tornaram-se uma solução para preencher a lacuna existente na literatura, 

permitindo a investigação e implementação de intervenções para melhor qualidade do sono 

em pacientes críticos. Em segundo lugar, o número baixo da amostra denota uma dificuldade 

a ser encarada, pois para completar os questionários, os pacientes devem permanecer 

despertos e cognitivamente capazes de processar as perguntas. Esses pacientes podem não 

apresentar representatividade para população da UTI como um todo. Uma possível maneira 

para minimizar desvantagens seria a realização do estudo em unidades diferentes, permitindo 

agregar um maior número de avaliações. 

Vale lembrar, que ainda não há compreensão clara da patogênese dos distúrbios do 

sono nesta população, assim como não há o conhecimento exato da contribuição das 

principais causas de perturbação do sono. Os impactos da privação do sono sobre desfechos 

clínicos, como morbidade e mortalidade, desmame da VM e tempo de permanência na UTI, 

são pouco conhecidos em pacientes críticos, e devem ser explorados em estudos futuros. 

Embora os protocolos para promoção do sono na UTI venham sendo recentemente 

estudados e implantados, a qualidade das evidências científicas ainda permanece baixa ou 

muito baixa. Não está definido o quanto de sono pode ser melhorado nestes pacientes, nem 

quais são as melhores estratégias para sua promoção. Neste sentido, mais estudos com 

delineamento adequado são necessários para fortalecer a tomada de decisão clínica. 
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9 CONCLUSÃO 

 

Após o processo de tradução e adaptação cultural para a língua portuguesa do Brasil 

seguindo procedimentos metodológicos pré-estabelecidos, conclui-se que o RCSQ e o SICUQ 

são instrumentos viáveis, válidos e confiáveis para a avaliação subjetiva da qualidade do sono 

em pacientes criticamente doentes internados em UTI no Brasil. 

O resultado deste processo produziu os instrumentos denominados: Questionário de 

Sono Richards-Campbell (QSRC) e Questionário de Sono na UTI (QS-UTI). 
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ANEXO 1 - Normas para apresentação da dissertação 

 

Art. 68° - As dissertações e teses deverão ser apresentadas segundo as Normas para 

Apresentação de Documentos Científicos publicadas pela Editora da UFPR (baseado em 

documento da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).  

§ 1º - As dissertações e teses poderão ser apresentadas em outro formato, inclusive na língua 

inglesa, de acordo com as instruções do orientador e aprovado pelo Colegiado, respeitando as 

orientações da Biblioteca da UFPR, local onde o material deverá ser depositado.  

§ 2º - A dissertação ou tese poderá ser escrita em forma resumida, devendo conter os 

seguintes elementos:  

1. Constar na capa a palavra dissertação ou tese, com nome do orientador; 

2. Ter contracapa; 

3. Seção de dedicatória e ou agradecimentos; 

4. Sumário; 

5. Lista de figuras;  

6. Lista de tabelas; 

7. Lista de abreviaturas; 

8. Resumo; 

9. Abstract; 

10. Introdução; 

11. Revisão da Literatura; 

12. Hipótese e importância/justificativa do estudo; 

13. Objetivos; 

14. Material, métodos, casuística, metodologia (Poderá ser do artigo, sendo que as planilhas, 

tabelas de dados, métodos especiais, etc., deverão ser colocadas no final, como anexo); 

15. Resultados e Discussão (Deverá ser incluído o(s) artigo(s) oriundo(s) da dissertação (um 

artigo) ou tese (dois artigos), sendo que planilhas, gráficos e tabelas auxiliares originais 

devem ser colocadas no final como anexo); 

16. Considerações Gerais (Recomenda-se que neste item seja explicitado se os resultados 

obtidos atingiram os objetivos propostos, devendo-se apontar as contribuições alcançadas e as 

limitações do estudo. Também deve-se enfatizar a importância e a contribuição do seu 

trabalho para o meio acadêmico e para o desenvolvimento da ciência e da tecnologia, bem 
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como sugerir perspectivas futuras apontando resumidamente tipo e objetivos dos estudos 

sugeridos); 

17. Conclusões; 

18. Referências (A forma de citação das referências será de escolha do orientador); 

19. Apêndice; 

20. Colocar no final uma reprodução do artigo como foi publicado ou do texto enviado com a 

carta de aceite definitiva.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



123 
 

 
 

ANEXO 2 - Carta de aceite da revista científica 
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ANEXO 4 - Versão na língua inglesa do RCSQ 
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ANEXO 5 - Versão na língua inglesa do SICUQ 
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ANEXO 6 - Parecer do Comitê de Ética 
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ANEXO 7 - Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU) 
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ANEXO 8 - Escala de Coma Glasgow (ECG) 
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ANEXO 9 - Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 

 

 


