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RESUMO 

 

OBJETIVOS: 1) investigar a qualidade de sono referida pelo paciente coronariano 
no centro de terapia intensiva (CTI), na ocasião da internação, durante o tratamento, 
e depois de sua alta 2) Identificar se houve mudança na percepção da qualidade de 
sono do paciente e em que momento ela foi percebida. 
MÉTODO: Caracteriza-se como um estudo exploratório prospectivo de abordagem 
quantitativa que incluiu pacientes hospitalizados no CTI coronariano do Hospital 
Santa Casa de Belo Horizonte (SCBH) por Síndrome Coronariana Aguda -SCA 
(Infarto agudo do miocárdio (IAM) com e sem supra de ST, Angina Instável) acima 
de 18 anos, de ambos os sexos que foram convidados e aceitaram participar desse 
estudo. Foram aplicados questionário para coleta de variáveis sociodemográficas e 
clínicas do paciente, além de questionários de controle das variáveis de confusão 
(avaliação de dor, ansiedade e estado mental), e avaliação da qualidade do sono. 
Para análise de dados foi feita uma análise descritiva, em que os resultados foram 
apresentados como médias e respectivos desvios padrão ou mediana e intervalo 
interquartil para caracterização da amostra. 
RESULTADOS: Um total de 30 voluntários com média de idade de 60,46 anos 

(DP=9,50), havendo predomínio de participantes do sexo masculino (56,7%) 
participaram do estudo, e em sua maioria, apresentavam ao menos uma 
comorbidade, sendo hipertensão (84,6%) a mais observada. A análise estatística 
levou em consideração um nível de significância de p < 0,05. Houve diferença 
estatística quando comparados dados dos momentos da fase I (admissão-pré 
tratamento) x fase II (pós tratamento), e das fases I (pré tratamento) x III (pós 
internação) com relação a insônia, ansiedade e qualidade do sono. Foi encontrado 
que 60% dos pacientes referiam boa qualidade do sono quando essa pergunta era 
feita diretamente a eles, mas de acordo com o escore obtido, 80% apresentavam 
sono de má qualidade.  
CONCLUSÃO: O trabalho mostrou que a qualidade de sono dos pacientes foi pior 
na fase aguda da doença (fase I- admissão), e melhor nas fases II (pós tratamento) 
e fase III (pós alta hospitalar), assim como a ansiedade e a insônia foram pior na 
fase I (admissão) e melhoraram na fase III (pós alta hospitalar). Quanto ao 
autorrelato da qualidade de sono dos pacientes, o trabalho mostrou que a percepção 
do sono foi pior na fase I (admissão) com melhora nas fases II (pós tratamento) e 
fase III (pós alta hospitalar). É importante que sejam criadas ações multidisciplinares 
e integradas para agrupar o cuidado e reduzir a perturbação tanto ambiental quanto 
provocada pela equipe, como meio de promoção do sono adequado no CTI, além de 
conscientizar os profissionais do setor sobre a influência do sono na reabilitação do 
organismo, acompanhada de práticas que promovam a não interrupção desse 
processo. 
 
Palavras- Chave: Restrição de sono; Síndrome coronariana aguda (SCA); Qualidade 
de sono. 
 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 
 

OBJECTIVES: 1) to investigate the sleep quality reported by coronary patients in the 

intensive care unit (ICU) at the time of admission, after treatment, and following 
discharge; 2) to identify whether there was a change in the patient's perception of 
sleep quality and when it was perceived. 
METHOD: This was a prospective exploratory study with a quantitative approach. It 

included patients hospitalized in the coronary ICU of the Santa Casa Hospital in Belo 
Horizonte due to Acute Coronary Syndrome (Acute Myocardial Infarction [AMI] with 
and without ST-segment elevation, and Unstable Angina), aged over 18 years, of 
both sexes, who were invited and agreed to participate in the study. Questionnaires 
were used to collect sociodemographic and clinical variables, as well as instruments 
to control for confounding variables (pain, anxiety, and mental state assessment), 
and to assess sleep quality. Descriptive analysis was conducted, with results 
presented as means and standard deviations or medians and interquartile ranges for 
sample characterization. 
RESULTS: A total of 30 volunteers with an average age of 60.46 years (SD = 9.50), 

the majority of whom were male (56.7%), participated in the study. Most participants 
had at least one comorbidity, with hypertension (84.6%) being the most commonly 
observed. Statistical analysis considered a significance level of p < 0.05. A 
statistically significant difference was found when comparing data from phase I 
(admission–pre-treatment) to phase II (post-treatment), and from phase I (pre-
treatment) to phase III (post-hospitalization), regarding insomnia, anxiety, and sleep 
quality. It was found that 60% of patients reported having good sleep quality when 
asked directly, but according to the obtained scores, 80% actually had poor sleep 
quality. 
CONCLUSION: The study showed that patients' sleep quality was worse during the 

acute phase of the illness (Phase I – admission), and improved in Phases II (post-
treatment) and III (post-hospital discharge). Similarly, anxiety and insomnia were 
worse in Phase I (admission) and improved in Phase III (post-discharge). Regarding 
patients' self-reports of sleep quality, the study showed that their perception of sleep 
was worse in Phase I (admission), with improvement in Phases II (post-treatment) 
and III (post-discharge). It is important to develop multidisciplinary and integrated 
actions to consolidate care and reduce disturbances, both environmental and those 
caused by the healthcare team, as a means of promoting proper sleep in the ICU. 
Furthermore, it is essential to raise awareness among healthcare professionals about 
the influence of sleep on the body's recovery, accompanied by practices that prevent 
the interruption of this process. 
 

Keywords: Sleep deprivation; Acute coronary syndrome (ACS); Sleep quality. 
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PREFÁCIO 

 

 

O presente trabalho foi elaborado de acordo com as normas pré-

estabelecidas pelo colegiado do Programa de Pós-Graduação (Stricto Sensu) em 

Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), 

seguindo as normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Com o 

intuito de atender às exigências da instituição de ensino, essa dissertação é 

compreendida por três etapas. A primeira é constituída pela introdução em que 

aborda o tema central, contextualização e justificativa do objetivo. A segunda etapa 

contém o artigo científico “Relação entre a qualidade de sono autodeclarada e o 

tratamento de pacientes em um centro de terapia intensiva (CTI) coronariano: desde 

a internação até após a alta”, que contém a introdução, método, resultados, 

discussão, conclusão e as referências bibliográficas. Por fim, a última etapa aborda 

as considerações finais do estudo, referências bibliográficas, apêndices e anexos 

apresentados ao longo da dissertação. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O sono é um fenômeno vital, identificado em animais que variam de seres 

primitivos como águas-vivas a seres complexos como mamíferos (Blum et al, 2018). 

É considerado um processo ativo que abrange diversos processos fisiológicos sob 

regulação neurobiológica e apesar de suas funções não serem totalmente 

compreendidas, é considerado importante para garantir a homeostase metabólica e 

eliminar resíduos neuronais (Xie et al., 2013), na função do sistema imunológico 

(Knutson, 2007; Spiegel et al., 1999), no aprendizado e memória (Boyce et al., 2016) 

e na recuperação cognitiva e física (Blum et al., 2018; Kitamura et al., 2016). Tem 

função essencial para o descanso, reparação e sobrevivência, propiciando a 

recuperação do corpo depois de um dia cansativo e agindo de forma reparadora do 

corpo e da mente, sendo a sua privação uma das causas conhecidas pela 

diminuição da resistência às infecções (Beltrami et al., 2015). 

O sono é responsável por reestabelecer funções do corpo e melhorar a saúde. 

Por outro lado, a privação do mesmo impacta negativamente na saúde cognitiva e 

física, com prejuízos na memória, atenção e habilidades motoras de modo a 

contribuir para má qualidade de vida. (Lucassen et al., 2014). 

Os distúrbios de sono compreendem uma vasta gama de condições clínicas 

capazes de interferir negativamente no sono impactando no funcionamento do 

organismo e de sistemas como cardiovascular. As consequências são inúmeras e 

não limitadas ao momento em que estamos dormindo; pelo contrário, os distúrbios 

de sono causam importantes repercussões também no período da vigília, 

comprometendo a qualidade de vida e contribuindo para o surgimento de doenças 

(Drager et al., 2018). 

A remoção parcial ou supressão do sono em um organismo é conhecida 

como privação de sono (Chen; Kushida, 2005), por outro lado, a restrição do sono 

refere-se a dormir menos horas do que o necessário. Ambos afetam a saúde e a 

qualidade de vida, a privação aguda pode ter efeitos imediatos, enquanto a restrição 

pode ter consequências a longo prazo. 

A duração do tempo de sono é um dos fatores determinantes da saúde 

cardiovascular. (Giampá; Mello et al., 2017). Diversos estudos têm mostrado 

associação entre a restrição do sono (em geral, citados como menos de 6 ou 5 horas 
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de sono por 24hs) e as diversas doenças cardiovasculares. Especificamente, a 

restrição tem sido associada com prevalência e incidência de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), obesidade, resistência à insulina, diabetes mellitus (DM), incidência 

de calcificação coronariana e eventos cardiovasculares fatais e não fatais. (Ayas et 

al., 2003). Apesar de os mecanismos pelos quais a restrição do sono contribua para 

a incidência de uma doença cardiovascular não serem totalmente reconhecidos, há 

evidências de que dormir pouco aumenta a grelina e reduz a leptina, o que contribui 

para o aumento do apetite e ganho de peso, a hiperatividade simpática, a inflamação 

e o estresse oxidativo, entre outros (Miller; Cappuccio, 2013). 

Estruturalmente, sabe-se que o sono possui dois estágios principais: REM 

(rapid eye movement) e NREM (non-rapid eye movement) que é subdividido em 3 

estágios (N1, N2 e N3). Além disso, a duração de cada uma desses estágios e fases 

é cíclica e varia de acordo com a evolução das horas, sendo que normalmente se 

tem mais NREM nas primeiras horas de sono e mais REM nas últimas horas da 

madrugada (Walker, 2018). Sendo assim, cada uma desses estágios do sono tem 

funções distintas para o organismo. O sono NREM promove a restauração do 

Sistema Nervoso Central (SNC) todas as noites, resfria o cérebro e o corpo como 

um todo; e revigora o sistema imunitário, sendo que a privação dessa fase implica 

em efeitos imunossupressores no curto e longo prazo. Já o sono REM promove 

adaptação a eventos emocionais através dos sonhos, consolida a memória e 

estimula a criatividade, uma vez que a privação dessa fase do sono resulta em 

desvios na consolidação de lembranças e na transformação de memória de curto em 

longo prazo (Bryant, 2004). No sono normal há padrões característicos de ativação, 

e que estão associadas as suas fases: NREM, é subdividido nos estágios 1 (que se 

refere a transição entre o sono e o despertar), 2 (ocorrência dos chamados fusos do 

sono) e 3 (predominância de baixa frequência e alta amplitude). A fase REM é 

caracterizada pelos movimentos oculares rápidos e controlado pelo ritmo circadiano, 

representa cerca de 20% do tempo total de sono. (Besedovsky et al., 2019).  

O sono é modulado por dois processos, o homeostático (S) e o circadiano (C), 

que significa “cerca de um dia” e funciona como relógio biológico endógeno de cerca 

de 24 horas que regula diversos processos fisiológicos, dentre eles o sono, 

organizando-os cronologicamente durante o dia (Walker, 2018). O sono adequado é 

essencial para a manutenção da saúde, porém uma parcela significativa da 
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população adulta sofre com alterações no ciclo sono/vigília, ou seja, mantém-se 

acordado no período da noite e dorme no período do dia. (Ray; Reddy, 2016). 

 O ritmo biológico circadiano é regulado pelo núcleo supraquiasmático do 

hipotálamo e ajuda a determinar o ciclo sono-vigília, tendo grande influência dos 

estímulos do ambiente, com maior predominância da alternância entre o claro e o 

escuro (Ritmala-Castren et al., 2015). A melatonina, hormônio envolvido na 

regulação do ciclo sono-vigília, tem sua produção no período escuro e supressão no 

período claro sendo regulada pelo ciclo circadiano. Com a função de promover o 

sono noturno, sua secreção é máxima no período da noite, quando há ausência de 

luz. 

O sono é importante para uma boa condição de saúde, dessa forma a 

American Academy of Sleep Medicine e a National Sleep Foundation, publicaram em 

2015 um consenso sobre tempo total de sono recomendado para cada faixa etária 

(Hirshkowitz et al., 2015). O consenso declara que pessoas adultas devem dormir 

mais que sete horas por noite e relata ainda, que dormir menos que o recomendado 

está associado a algumas condições adversas de saúde como: obesidade, diabetes, 

hipertensão arterial e doenças cardíacas, depressão e aumento do risco de morte.  

No âmbito hospitalar, o centro de terapia intensiva (CTI) é um ambiente de 

alta complexidade, com monitorização e observação constante. Com isso, os 

aspectos físicos e técnico do paciente são colocados como prioridade em detrimento 

aos aspectos humanizados do cuidado. (Beltrami et al., 2015). 

Nesse local é esperado que pacientes tenham uma má qualidade do sono, 

devido a vários fatores que podem contribuir para o declínio do padrão de sono, 

podendo ser descritos como os fatores mais impactante na perturbação do sono: 

conversas dos profissionais, sons emitidos pelos monitores, telefones, televisão e 

luminosidade. (Ritmala-Castren et al., 2015).  

Os pacientes no CTI experimentam restrição e sono, causada por 

perturbações ambientais, como altos níveis de ruído e iluminação 24 horas, bem 

como aumento das atividades de atendimento ao paciente e monitoramento invasivo 

como parte de seus cuidados. (Kamdar; Dale, 2011). 

Além disso, a restrição do sono prejudica a função neurocognitiva e está associada 

ao aumento do risco de doenças cardiovasculares (DCVs), distúrbios de saúde 

mental, imunidade prejudicada e mortalidade (Grandner et al., 2012). A restrição de 

sono durante a hospitalização também impacta na estadia de um paciente, 
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reduzindo seu nível de envolvimento com a equipe hospitalar e aumentando a 

probabilidade de efeitos adversos.  (Young et al., 2008). 

Doenças pré-operatórias graves também estão associadas a uma pior 

qualidade do sono após a cirurgia (Mukherjee et al., 2015). Pacientes com infarto do 

miocárdio pré-operatório, por exemplo, sofrem com esse problema, assim como 

aqueles com escore elevado de angina pré-operatória, um fator preditivo 

independente para tal. De acordo com da Silva et al., (2024), as cirurgias podem 

causar dor, fadiga, dispneia e estresse emocional, sendo que alguns desses efeitos 

podem ser evitados com a recuperação do tempo total de sono adequado para cada 

indivíduo — incluindo cochilos diurnos e uma melhor eficiência do sono. Todas 

essas ações, em conjunto, contribuem para um melhor tratamento, redução do risco 

de doenças e melhoria do ambiente hospitalar. O cuidado com o sono em hospitais 

está intimamente relacionado à função fisiológica dos pacientes e à qualidade de 

vida necessária para uma recuperação cirúrgica rápida. 

 As doenças cardiovasculares são um conjunto de enfermidades que afetam o 

coração e vasos sanguíneos, dentre elas tem-se a doença arterial coronariana 

(DAC). Dentre as manifestações da DAC, têm-se as síndromes coronarianas agudas 

(SCA) – conjunto de manifestações isquêmicas da musculatura miocárdica devido a 

oclusão completa ou parcial das artérias coronárias e se manifestam de três formas 

clínicas: angina instável (AI), infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento 

do segmento ST (IAMSS-ST) e com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCS-

ST) (Zhang et al., 2019). Nos últimos anos, as publicações de estudos que visam 

explicar a relação entre a qualidade do sono e as DCVs têm se intensificado (ST- 

Onge et al., 2016).  

Para isso, além de investigar a qualidade e quantidade de sono, é importante 

conhecer quais são as queixas de sono específicas dos pacientes. A qualidade de 

sono, por exemplo, é um conceito amplo que pode ser influenciado por diversos 

fatores, como quantidade e eficiência de sono, sonolência diurna, e queixas 

específicas decorrentes de potenciais distúrbios do sono (Nelson et al., 2022). 

A pesquisa busca investigar a qualidade de sono referida pelo paciente 

coronariano no centro de terapia intensiva (CTI), na ocasião da internação, durante o 

tratamento, e depois de sua alta; e identificar se houve mudança na percepção da 

qualidade de sono do paciente e em que momento ela foi percebida. 
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2. ARTIGO 

 

 

 

RELAÇÃO ENTRE A QUALIDADE DE SONO AUTODECLARADA E O 

TRATAMENTO DE PACIENTES EM UM CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA (CTI) 

CORONARIANO: desde a internação até após a alta 

 

 

 

2.1  RESUMO 

 

OBJETIVOS: 1) investigar a qualidade de sono referida pelo paciente coronariano no centro de 
terapia intensiva (CTI), na ocasião da internação, após a realização do tratamento, e depois de sua 
alta 2) Identificar se houve mudança na percepção da qualidade de sono do paciente e em que 
momento ela foi percebida. 
MÉTODO: Caracteriza-se como um estudo exploratório prospectivo de abordagem quantitativa que 
incluiu pacientes hospitalizados no CTI coronariano do Hospital Santa Casa de Belo Horizonte 
(SCBH) por Síndrome Coronariana Aguda -SCA (Infarto agudo do miocárdio (IAM) com e sem supra 
de ST, Angina Instável) acima de 18 anos, de ambos os sexos que foram convidados e aceitaram 
participar desse estudo. Foram aplicados questionário para coleta de variáveis sociodemográficas e 
clínicas do paciente, além de questionários de controle das variáveis de confusão (avaliação de dor, 
ansiedade e estado mental), e avaliação da qualidade do sono. Para análise de dados foi feita uma 
análise descritiva, em que os resultados foram apresentados como médias e respectivos desvios 
padrão ou mediana e intervalo interquartil para caracterização da amostra.  
RESULTADOS: Um total de 30 voluntários com média de idade de 60,46 anos (DP=9,50), havendo 
predomínio de participantes do sexo masculino (56,7%) participaram do estudo, e em sua maioria, 
apresentavam ao menos uma comorbidade, sendo hipertensão (84,6%) a mais observada. A análise 
estatística levou em consideração um nível de significância de p < 0,05. Houve diferença estatística 
quando comparados dados dos momentos da fase I (admissão-pré tratamento) x fase II (pós 
tratamento), e das fases I (pré tratamento) x III (pós internação) com relação a insônia, ansiedade e 
qualidade do sono. Foi encontrado que 60% dos pacientes referiam boa qualidade do sono quando 
essa pergunta era feita diretamente a eles, mas de acordo com o escore obtido, 80% apresentavam 
sono de má qualidade. 
CONCLUSÃO: O trabalho mostrou que a qualidade de sono dos pacientes foi pior na fase aguda da 
doença (fase I- admissão), e melhor nas fases II (pós tratamento) e fase III (pós alta hospitalar), assim 
como a ansiedade e a insônia foram pior na fase I (admissão) e melhoraram na fase III (pós alta 
hospitalar). Quanto ao autorrelato da qualidade de sono dos pacientes, o trabalho mostrou que a 
percepção do sono foi pior na fase I (admissão) com melhora nas fases II (pós tratamento) e fase III 
(pós alta hospitalar). É importante que sejam criadas ações multidisciplinares e integradas para 
agrupar o cuidado e reduzir a perturbação tanto ambiental quanto provocada pela equipe, como meio 
de promoção do sono adequado no CTI, além de conscientizar os profissionais do setor sobre a 
influência do sono na reabilitação do organismo, acompanhada de práticas que promovam a não 
interrupção desse processo. 
 
Palavras- Chave: Restrição de sono; Síndrome coronariana aguda (SCA); Qualidade de sono. 
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2.2 INTRODUÇÃO 

 

 

O sono está presente em todos os mamíferos com diferentes características de 

duração e frequência, sendo essencial para a manutenção fisiológica dos seres 

vivos (Tufik, 2009). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 45% 

da população de grandes centros urbanos devem ter problemas com a privação de 

sono. Como consequência, diversos problemas de saúde. (Walker et al., 2004; 

Walker et al., 2005; Goel et al., 2009). 

A má qualidade e os distúrbios do sono são considerados fatores de risco 

adicionais para as doenças cardiovasculares e para o infarto agudo do miocárdio 

(Boden- Albala et al., 2012). Diversos autores apontam que alterações na duração 

do sono (menor que cinco horas e maior que nove horas) estão relacionadas a um 

risco aumentado de desenvolver e/ou morrer de doença coronariana e IAM. 

(Cappuccio et al., 2011).  

O sono tem um papel fundamental na prevenção e recuperação das doenças 

(Monteiro; Ceolim. 2014). A restrição do sono pode desencadear prejuízos de 

cognição, de memória, da estabilidade emocional, aumento do apetite e 

comprometimento da regulação das funções imunológica e inflamatória (Brow, 

2012). Em um estudo de coorte prospectivo, a duração do sono igual ou superior a 

sete horas, associada a outros quatro fatores do estilo de vida (atividade física, dieta 

saudável, moderado consumo de álcool e não fumar) mostrou-se relacionada a um 

menor risco de doenças cardiovasculares (Hoevenaar- Blom et al., 2014). 

A restrição do sono durante a vida adulta de maneira crônica está 

comprovadamente associada a diversos quadros de desequilíbrio fisiológico e a 

várias doenças. Exemplo disso é um estudo conduzido por Ayas et al., (2003) que 

concluiu que pessoas que dormem 5 horas ou menos diariamente foram associadas 

a um aumento  de  39%  no  risco  de  desenvolver  doenças  coronarianas  em  

comparação  com  indivíduos  que possuem sono de 8 horas diárias. Esses efeitos 

se devem, majoritariamente, ao funcionamento desregulado do Sistema Nervoso 

Autônomo Simpático  por  falta  de  suspensão  da adrenalina,  neurotransmissor 

desse sistema, o que deveria ocorrer todas as noites durante um sono satisfatório 

(Walker, 2018). 
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Estudos sugerem que pacientes internados ficam sujeitos a distúrbios do sono, 

principalmente aqueles em centros de terapia intensiva. Esses pacientes estão 

gravemente enfermos com diagnósticos como insuficiência respiratória, sepse e 

insuficiência cardíaca, podendo precisar de cirurgia, ou ainda serem admitidos em 

caráter de urgência. Muitos pacientes são ventilados mecanicamente e estão 

sujeitos a procedimentos invasivos (Esteban et al., 2000). 

Para os pacientes que são submetidos à fatores que podem levar à essa 

restrição e enquanto participantes desta experiência, faz-se necessário, investigar de 

que modo o sono insuficiente durante a hospitalização intensifica a relação entre a 

qualidade de sono e as doenças cardiovasculares (DCVs). Além disso, é importante 

entender qual a percepção desse paciente diante desse quadro, em ambiente 

monitorizado 24h/dia. 

A pesquisa busca investigar a qualidade de sono referida pelo paciente 

coronariano no centro de terapia intensiva (CTI), na ocasião da internação, durante o 

tratamento, e depois de sua alta; e identificar se houve mudança na percepção da 

qualidade de sono do paciente e em que momento ela foi percebida. 

 

 

2.3 PARTICIPANTES E MÉTODOS 

 

 

2.3.1 Métodos 

 

Este é um estudo exploratório prospectivo de abordagem quantitativa, e seu 

protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (CEP-UFMG/ CAAE: 76731223.5.0000.5149) e pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Santa Casa de Belo Horizonte (CEP-SCBH- 

Instituição coparticipante). A amostra foi selecionada por conveniência, a partir da 

inclusão de pacientes que estavam em tratamento no CTI Coronariano do Hospital 

Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte.  

Os trinta (30) pacientes foram abordados no dia seguinte à sua admissão, e 

convidados a participarem do estudo, admissões essas, que aconteceram entre os 

dias de segunda a sexta feira, devido ao fluxo de internações do hospital. Todos os 

pacientes contribuíram para alcançarmos o tamanho amostral desejado. 
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2.3.2 Procedimentos 

 

O recorte temporal do trabalho se deu, presencialmente, desde o momento de 

internação do paciente no CTI coronariano, até sua alta, e trinta dias após a alta, em 

ambiente domiciliar, através de entrevista, realizada por mensagens no aplicativo de 

celular whats app, sendo o tamanho da amostra composto por trinta (30) pacientes 

que participaram da pesquisa ao longo de três meses de coleta de dados, que se 

deu entre os meses de novembro e dezembro de 2024, e janeiro de 2025. 

Os pacientes admitidos por Síndrome Coronariana Aguda (SCA) foram 

abordados pela pesquisadora deste projeto a participarem da pesquisa, em até 24h 

após admissão no hospital. Inicialmente, os pacientes foram informados verbalmente 

pela pesquisadora sobre a natureza do estudo e coleta de dados, a qual aconteceria 

no leito do CTI, através da resposta de questionários entregues a eles. Àqueles que 

aceitaram participar, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -

TCLE (Apêndice 2) e só após aceito e assinado, foi liberado o preenchimento da 

ficha de avaliação, composta pelas variáveis sociodemográficas e clínicas do 

paciente (idade, sexo, grau de escolaridade, comorbidades etc.); questionários de 

controle das variáveis de confusão (avaliação de dor, ansiedade e estado mental), e 

a avaliação da qualidade do sono como mostram as figuras 1, 2 e 3. Todos os 

instrumentos traduzidos e validados para a língua portuguesa.  

Somente a pesquisadora tinha acesso as respostas dos questionários, a qual 

fazia uma verificação individual de todos os itens. Por questões éticas, não foi 

questionada qualquer informação irrelevante para os objetivos do estudo. Os dados 

recolhidos foram transferidos para planilhas no Excel e posteriormente analisados. 
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Figura 1. Resumo dos questionários aplicados na Fase I: Pré-tratamento 

 

 

Figura 2. Resumo dos questionários aplicados na Fase II: Pós-tratamento 
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Figura 3. Resumo dos questionários aplicados na Fase III: Pós-alta 

 

 

 

2.3.3 Participantes 

 

Os critérios de inclusão foram: a) pacientes hospitalizados no CTI coronariano do 

Hospital Santa Casa de Belo Horizonte por Síndrome Coronariana Aguda (Infarto 

agudo do miocárdio com e sem supra de ST, Angina Instável) b) acima de 18 anos, 

c) de ambos os sexos e d) que não apresentaram na internação hospitalar sinais 

clínicos de Disfunção ventricular e/ou Insuficiência Cardíaca, como também, 

pacientes que não apresentavam déficit cognitivo, e que não faziam uso de drogas 

indutoras do sono.  

A má qualidade e os distúrbios do sono são considerados fatores de risco 

adicionais para as DCVs e para o IAM (Boden- Albala et al., 2012). Os pacientes que 

participaram do estudo estavam na fase aguda da doença, embora alguns tenham 

recebido analgesia previamente à chegada ao hospital, e por esse motivo, nem 

todos estavam com dor no momento da coleta. 
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2.3.4 Questionários 

 

 

2.3.4.1 Questionário Condições sociodemográficas e clínicas  

 

Foi utilizado um questionário estruturado especificamente para esse trabalho, o 

qual abordava questões sobre condições sociodemográficas e condições clínicas 

dos voluntários para descrição da amostra. Coletamos as seguintes informações: 

idade, sexo, nível de escolaridade, altura, peso, religião, percepção da qualidade de 

sono, qual síndrome coronariana o levou ao hospital, nível de atividade física, hábito 

de roncar, se possui algum distúrbio do sono, se toma medicação para dormir e 

comorbidades. 

 

 

2.3.4.2 Questionário Inventário de Ansiedade Traço – Estado (IDATE)  

 

É um dos instrumentos mais utilizados para quantificar componentes subjetivos 

relacionados à ansiedade. Desenvolvido por Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970) 

e traduzido e adaptado para o Brasil por Biaggio (Biaggio & Natalício, 1979), o 

IDATE apresenta uma escala que avalia a ansiedade enquanto estado (IDATE-E) e 

outra que acessa a ansiedade enquanto traço (IDATE-T). Enquanto o estado de 

ansiedade reflete uma reação transitória diretamente relacionada a uma situação de 

adversidade que se apresenta em dado momento, o traço de ansiedade refere-se a 

um aspecto mais estável relacionado à propensão do indivíduo lidar com maior ou 

menor ansiedade ao longo de sua vida. 

 

2.3.4.3 Questionário Inventário Breve de Dor (Winconsin Brief Pain 

Questionnaire) 

 

Foi desenvolvido em 1983 na Universidade de Wisconsin, EUA, com o propósito 

fundamental de pesquisa e contendo uma Escala de Categorias Numéricas (NRS) 

que tem sido frequentemente usada como uma simples medida da intensidade da 

dor (Toledo et al., 2013). 
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2.3.4.4 Questionário Six Item Screening Cognitive Test – 6CIT 

 

Foi desenvolvido em 1983 através da análise de regressão do Blessed 

Information Memory Concentration Scale (BIMC). É composto por seis perguntas 

simples, não-culturais e que não exigem uma interpretação complexa (Brooke; 

Bulock, 1999). 

 

2.3.4.5 Questionário de sono Richards Campbell (RCSQ-BR) 

 

É utilizado para avaliar a qualidade do sono em pacientes internados em CTI, 

sendo recomendado para orientação na prática clínica (Devlin et al., 2018). Foi 

traduzido para português, por Marques (2016). Este instrumento contempla seis 

itens (profundidade do sono, adormecimento, despertares, retorno ao sono e 

qualidade do sono e um item adicional sobre o nível de ruído). A pontuação em cada 

item varia de 0 mm (indicando o pior sono possível) a 100 mm (indicando o melhor 

sono). Uma pontuação total de sono é obtida para cada utente, somando as 

pontuações individuais nos cinco itens de sono e dividindo por cinco (0-100). 

Aqueles que estão dentro do quartil mais baixo (pontuação de 0 a 25) são 

considerados com pior sono e aqueles que estão dentro do quartil mais alto (76-100) 

são considerados com sono muito bom. 

 

2.3.4.6 Questionário Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-

BR)  

 

Avalia a qualidade subjetiva do sono nos trinta dias anteriores à atual 

hospitalização, quando o indivíduo encontrava- se no domicílio. Foi utilizada a 

versão validada no Brasil, conhecida por PSQI-BR. O questionário consiste de 19 

questões autoadministradas, agrupadas em sete componentes: qualidade subjetiva 

do sono (questão 6), latência do sono (questões 2 e 5a), duração do sono (questão 

4), eficiência habitual do sono (proporção entre a duração do sono e o tempo 

despendido no leito), calculado por meio da diferença entre horário de deitar 

(questão 1), e horário de despertar (questão 3), transtornos do sono (questões 5b 

até 5j), uso de medicamentos para dormir (questão 7) e disfunção diurna (questões 8 

e 9). A pontuação desses componentes varia de zero a três e são somadas para 
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produzir um escore global, que varia de zero a 21, de forma que quanto maior a 

pontuação, pior a qualidade do sono. O ponto de corte do escore global é cinco, 

sendo que os escores menores ou iguais a cinco são indicativos de sono de boa 

qualidade, e escores superiores a cinco indicam sono de má qualidade (Buysse et 

al., 1989). 

 

2.3.4.7 Questionário de Matutinidade- Vespertinidade (MEQ) de Horne e 

Ostberg 

 

(Preferência circadiana) traduzida e adaptada pelo Grupo Multidisciplinar de 

Desenvolvimento e Rítmos Biológicos (GMDRB) do Instituto de Ciências Biomédicas 

da Universidade de São Paulo (Silva et al., 1990). É composto por perguntas 

relacionadas aos hábitos de sono e outras relacionadas às preferências das pessoas 

para realizar determinadas tarefas durante o dia como a disposição para se 

alimentar ou realizar atividades mentais ou físicas em diferentes horários do dia 

(Horne et al., 1976). As perguntas do MEQ são na sua maioria subjetivas (por 

exemplo, estado de alerta na parte da manhã), com quatro opções de respostas. 

Algumas perguntas são feitas utilizando intervalos de tempo determinado (por 

exemplo, a que horas da noite você se sente cansado e, como resultado, necessita 

dormir?). A cada resposta é fornecida uma pontuação, indicando baixa pontuação 

para o tipo vespertino, alta para o matutino. O escore final, obtido após a soma das 

respostas individuais, varia de 16 (extremo vespertino) a 86 (extremo matutino). A 

publicação original dividiu a pontuação em cinco grupos: definitivamente matutino 

(70-86), moderadamente matutino (59-69), indiferentes (42-58), moderadamente 

vespertino (31-41), e definitivamente vespertino (16-30). 

 

2.3.4.8 Questionário Índice de Severidade de Insônia 

 

É constituído por cinco questões que objetivam identificar a percepção da 

gravidade da insônia (leve, moderada e grave), este índice varia de 0 a 28 pontos, 

sendo que o escore de 0-7 indica insônia clinicamente significante, 8-14 insônia 

subliminar, 15-21 insônia moderada e de 22-28 insônia grave (Gorestein; Tavares & 

Alóe, 2000). 
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2.3.4.9 Questionário Escala de Sonolência de Karolinska 

 

Utilizada para a autoavaliação do nível de alerta dos pacientes. A escala é 

iniciada com a expressão “muito alerta” (valor um) e finalizada com a expressão 

“muito sonolento, brigando com o sono, muito esforço para ficar acordado” (valor 

nove). Os participantes fazem uma marcação no valor que entenderam como melhor 

no momento, precedida da pergunta “Como você está se sentindo agora? (Kaida et 

al., 2006). 

 

2.3.4.10 Questionário de Sono em Unidade de Terapia Intensiva (QS-UTI) 

 

O QS-UTI, 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, 

em uma escala de 1 a 10 (1 = ruim; 10 = excelente) e a qualidade global do sono 

durante a permanência na UTI, assim como 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 utilizando uma escala de 

1 a 10 (1 = incapaz de ficar acordado; 10 = totalmente alerta e acordado), assim 

como 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 também em uma escala de 1 a 10 (1 = sem interrupção; 10 = 

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

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

sangue e administração de medicamentos. 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; 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 de infusão, sons de nebulizações e vácuos, sons de televisão e 

sons dos telefones dos médicos e da UTI (Freedman et al., 1999). 
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2.3.5 Análise Estatística 

 

Primeiramente, os dados foram exportados para o software Microsoft Excel® e 

posteriormente se realizaram as análises descritivas. Para caracterização da 

amostra os resultados foram apresentados como médias e respectivos desvios 

padrão ou mediana e intervalo interquartil. 

A Estatística inferencial para comparar o mesmo grupo nos momentos 

(admissão/ durante tratamento/ após alta) foi feita através do Teste T de Student 

para amostras emparelhadas para as variáveis paramétricas e o teste de Wilcoxon 

para variáveis não paramétricas. 

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro- Wilk, e os 

resultados foram apresentados de acordo com a simetria das variáveis pelas 

medidas de tendência central (média ou mediana) e de dispersão de desvio padrão 

(DP) ou intervalo interquartílico. 

 

 

2.4 RESULTADOS 

 

O estudo contou com a participação de 30 voluntários com média de idade de 

60,46 anos (DP ± 9,50), havendo predomínio de participantes do sexo masculino 

(56,7%). Dentro da amostra, 46,7% tinha como grau de escolaridade o segundo grau 

completo; 23,3% praticava exercícios físicos e em sua maioria, apresentava ao 

menos uma comorbidade, sendo hipertensão (84,6%) a mais observada, seguida do 

diabetes (61,5%) e da obesidade (26,9%), sendo essas doenças os principais 

fatores de risco para a doença arterial coronariana (DAC), como mostra a Tabela 1. 
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Tabela 1- Características dos pacientes 

 

 

Dentre as doenças que caracterizam a síndrome coronariana aguda, a amostra 

teve como maior motivo de internação o infarto agudo do miocárdio com supra 

desnivelamento do segmento ST (80%). Dessa população, 100% respondeu que 

não fazia uso de medicação para dormir, 96,7% não tinha distúrbio do sono e 60% 

considerava a qualidade do sono boa, tendo-se assim, uma faixa de 40% dessa 

população com a percepção de má qualidade do sono previamente a internação, 

como mostram as figuras 4 e 5. 

 

Figura 4. Condições Clínicas dos Pacientes 

 

 

 

 

 

Características Pacientes (n=30) 

Gênero (masculino/feminino) 17/13 

Idade (anos) 60,46 (DP=9,50) 

Altura (cm) 1,73 (DP=0,315) 

Peso (kg) 79,66 (DP=23,36) 

 

Fatores de risco para DAC 

 

Pacientes (n=30) 

 

Hipertensão 

Diabetes 

Obesidade 

Sedentarismo 

 

22 (84,6%) 

16 (61,5%) 

7 (26,9%) 

23 (76,7%) 
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Figura 5. Autorrelato da Qualidade de Sono 

 

 

 

Os questionários aplicados para controle das variáveis de confusão (Winconsin 

Brief Pain Questionnaire; IDATE- Inventário de ansiedade traço-estado; Six item- 

screening; Inventário breve de dor- Wisconsin brief pain questionnaire) mostraram 

que 86,7% da amostra relatou interferência no sono provocada pela dor torácica na 

noite de admissão no CTI; 33,37% apresentava alguma ansiedade como uma 

reação transitória diretamente relacionada a situação de adversidade que se 

encontrava; 29,05% apresentava maior propensão a ter um quadro de ansiedade 

independente da situação em que se encontrava; 100% estava cognitivamente apto 

a responder todos os questionários. 

A ansiedade foi avaliada nas fases 1 (admissão) e 3 (pós alta hospitalar), 

apresentadas como momentos pré tratamento e pós-internação. A análise da 

comparação indica que houve diferença estatística entre os momentos, indicando 

que os pacientes apresentaram menor ansiedade no momento pós internação (idate 

estado- 29,53 ± 1,93/ idate traço- 24,43 ± 1,91) em comparação ao pré (idate 

estado- 34,53 ± 5,18/ idate traço- 37,40 ± 5,62) tratamento, indicando que o 

momento pré-tratamento é um fator de estresse que eleva a ansiedade dos 

pacientes, de acordo com as figuras 6A e B. 
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Figura 6. Comparação do Questionário Idate Traço- Estado nos momentos 

pré tratamento (Fase I) e pós internação (Fase III). 

 

Legenda: A – Comparação do Questionário Idate Estado; B – Comparação do 

Questionário Idate Traço; * p ≤ 0,05; 

 

No que diz respeito aos hábitos de sono dos pacientes, os questionários 

aplicados (Matutinidade- Vespertinidade de Horne e Ostberg; Índice de severidade 

de insônia;  Escala de sonolência de Karolinska) mostraram que foi encontrado que 

43,33% da amostra se identificava com o tipo matutino extremo, 40% se identificava 

com o tipo matutino, 13,33% se identificava com o tipo indiferente e 3,33% se 

identificava com o tipo vespertino, caracterizando uma mudança brusca no padrão 

de sono desses pacientes, visto que a maior parte da amostra não tem como hábito 

ficar acordada durante a noite, assim como apresenta uma maior dificuldade de 

dormir durante o dia. 

Em relação à insônia, foi avaliada nas fases 1 (admissão) e 3 (pós internação), 

momentos pré-tratamento e pós-internação. A análise da comparação apresentada 

na figura 10 mostra que houve diferença estatística entre os momentos, indicando 

que a insônia melhorou no momento pós internação (3,90± 2,75) em comparação 

com o momento pré-tratamento (8,60± 4,42). Foi visto, ainda, que 63,3% da amostra 

considerou que não dormiu menos do que o que achava ideal (8 horas) no mês 

anterior à admissão no CTI, e 36,7% achou que dormiu menos (5 horas) do que o 

que achava ser necessário nesse mesmo período.  
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Quanto à qualidade de sono dos pacientes da amostra dentro do CTI, foi 

realizado um comparativo entre a fase I (momento de admissão) x fase II (momento 

pós-tratamento da SCA), através dos questionários de sono RCSQ-BR; QS-UTI).  

Na fase I, o RCSQ-BR mostrou que 96,7% relatou ter um sono leve; 96,7% não 

conseguiu adormecer logo, 96,7% ficou acordado a noite toda; 96,7% não conseguiu 

voltar a dormir após ser despertado; e 96,7% considerou ter uma má noite de sono, 

ou seja, a profundidade do sono pré tratamento (6,67± 25,37), a latência do sono (20 

± 40,68), o despertar (20 ± 40,68), o retorno ao sono (10 ± 30,51) e a qualidade do 

sono (3,33 ± 18,26), observando-se um perfil total de sono (12 ± 26,57). 

Na fase II, o RCSQ-BR mostrou que durante a noite, 93% teve um sono 

profundo; 56% adormeceu quase imediatamente, 43% ficou pouco tempo acordado; 

50% voltou a dormir após ser despertado; e 80% considerou ter uma boa noite de 

sono, ou seja, a profundidade do sono pós tratamento (60± 49,83), a latência do 

sono (56,67 ± 50,40), o despertar (43,33 ± 50,40), o retorno ao sono (50 ± 50,85) a 

qualidade do sono (80 ± 40,68), e um perfil total do sono (58 ± 32,53). É importante 

citar que nesse questionário, quanto maior a pontuação maior o score, e mesmo a 

latência significando um dado negativo, nesse questionário teve valor positivo, 

sugerindo melhora do tempo de latência, assim como o despertar, que teve 

pontuação melhor na fase II, sugerindo uma melhora no tempo maior em despertar. 

Pode-se inferir, com isso, que houve diferença estatística entre os momentos, 

indicando que a qualidade do sono dos pacientes no período pré-tratamento (fase 

aguda da doença) estava aquém do período pós-tratamento, sugerindo que a 

resolução do quadro clínico em que se encontravam resultou na melhora da 

qualidade do sono no que diz respeito a sua arquitetura, como detalhado nas figuras 

7A,B,C,D e E. 
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Figura 7. Comparação do Questionário de Sono Richards Campbell 

(RCSQ-BR) nos momentos pré (Fase I) e pós tratamento (Fase II). 

 

 

 

Legenda: A – Comparação da Profundidade do Sono avaliado pelo RCSQ-BR; B – 

Comparação da Latência do Sono avaliada pelo RCSQ-BR; C – Comparação do 

Despertar avaliado pelo RCSQ-BR; D- Comparação do Retorno ao Sono avaliado 

pelo RCSQ-BR; E – Comparação do Escore do RCSQ-BR; * p ≤ 0,05; 

 

Na fase I, QS-UTI mostrou 80% da amostra com qualidade de sono ruim (17, 20± 

9,37), sonolência (18,20 ± 5,49) além de evidenciar também um dos principais 

fatores de perturbação de sono no ambiente estudado, os disruptivos ambientais 

(87,97 ± 40,70), e disruptivos causados pela equipe (59,33 ±  23,51), gerando uma 

estrutura de sono total (182,70± 59,63).  

Na fase II, o QS-UTI mostrou 90% da amostra com qualidade de sono bom 

(32,27± 8,65) e sonolência (22,57 ± 6,71). Quanto aos disruptivos ambientais (107 ± 

16,43) e os disruptivos causados pela equipe (70 pontos ± 0), resultando no total de 

sono (231,83 ± 18,07). Portanto, a comparação mostra que houve diferença 

estatística entre os momentos, indicando que a qualidade do sono dos pacientes na 
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fase pré-tratamento era pior do que na fase pós-tratamento, mas a variável 

disruptivos tanto da equipe quanto do ambiente não tiveram alteração significativa, 

como se pode observar nas figuras 8A,B,C e D. 

 

Figura 8. Comparação do Questionário de Sono em Unidade de Terapia 

Intensiva- (QS-UTI) nos momentos pré (Fase I) e pós tratamento (Fase II). 

 

 

Legenda: A – Comparação da Qualidade de sono avaliado pelo QS-UTI; B – 

Comparação dos Disruptivos causados pela equipe avaliado pelo QS-UTI; C – 

Comparação da Sonolência avaliado pelo QS-UTI; D- Comparação do Escore do 

QS-UTI; * p ≤ 0,05; 

 

Com relação à qualidade de sono subjetiva, foi aplicado o questionário PSQI-BR 

e realizado um comparativo dos 30 dias que antecederam a fase I (admissão no CTI) 

x fase III (últimos 30 dias desde a alta do CTI). Na fase I, a qualidade de sono obteve 

média (8,77±4,37) com tempo de cama (7,46±1,49), eficiência do sono 

(85,61±19,83) e tempo total de sono (6,27±1,62). Ao passo que após a fase de 

internação e alta (Fase III) já vivenciando o ambiente familiar, o escore de qualidade 

de sono reduziu significativamente apresentando uma melhora na qualidade de sono 

(5,97±3,42) bem como o tempo de cama (8,82±2,36), que também apresentou 

diferença significativa como apresentado nas figuras 9A e 9D. Por outro lado, as 
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variáveis de eficiência (79,23±9,90) e tempo total de sono (6,85±1,59), não sofreram 

alteração significativa.                                                     

 

Figura 9. Comparação do Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-

BR) nos momentos pré (Fase I) e pós internação (Fase III). 

 

             

Legenda: A – Comparação do Escore do PSQI-BR; B – Comparação do Tempo 

total de sono avaliado pelo PSQI-BR; C – Comparação da Eficiência de sono 

avaliado pelo PSQI-BR; D – Comparação dp Tempo de Cama avaliado pelo PSQI-

BR; * p ≤ 0,05; 

 

Na fase III (30 dias após alta do CTI) optou-se por reaplicar questionários de 

hábitos de sono (Índice de severidade de insônia; Escala de sonolência de 

Karolinska). Foi observado ainda que, 70% da amostra considerou que não dormiu 

menos do que o que achava ideal no mês (8 horas) posterior à alta do CTI e 30% 

achou que dormiu menos (6 horas) do que o que achava ser necessário nesse 

mesmo período.  

Pode-se analisar, como já dito anteriormente, houve diferença estatística entre os 

momentos, indicando que a insônia melhorou na fase III-pós alta (3,90± 2,75) em 

comparação com a fase I- pré-tratamento (8,60± 4,42), como mostra a figura 10, 

indicando que fatores como dor, estresse, disruptivos do ambiente provocam uma 

mudança importante na qualidade de sono desses pacientes, bem como na sua 

percepção de sono, corroborando os achados no PSQI-BR. 
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Figura 10. Comparação do Questionário de índice de Severidade de Insônia 

nos momentos pré-tratamento (Fase I) e pós internação (Fase III). 

Legenda: Comparação da Insônia avaliado pelo Questionário de índice de 

Severidade de Insônia; * p ≤ 0,05 

 

Tabela 2. Resumo da análise estatística da comparação entre os questionários em 

suas devidas fases. 
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2.5 DISCUSSÃO 

 

Nosso estudo recrutou uma amostra específica de pessoas (pacientes com SCA 

em fase aguda), diferente de outros estudos no Brasil, com tema similar, que 

avaliaram a qualidade do sono nessa população, mas em fases tardias da doença, e 

não restritos ao CTI. Esse estudo aborda ainda, a qualidade do sono desse grupo 

em momentos distintos, como a fase pós-tratamento e fase pós alta hospitalar. A 

avaliação do sono é importante por se tratar de uma das queixas mais comuns dos 

pacientes cardiopatas que relatam dificuldade para adormecer ou para manter o 

sono durante a noite (Beaudreau et al., 2012). 

Esse trabalho contou com a participação de pacientes com média de idade de 60 

anos, e apenas 23,3% realizavam atividades físicas, tendo em sua maioria uma ou 

mais comorbidades, sendo a principal, hipertensão. Em estudo realizado na cidade 

de São Paulo, os autores observaram que o risco elevado para DCV foi associado 

com a baixa eficiência do sono e com o envelhecimento, demonstrando as relações 

entre os distúrbios do sono e a doença cardíaca (Cintra et al., 2012). A relação entre 

atividade física e sono vem sendo explorada e cabe salientar que esta também é 

considerada um fator de redução do risco cardiovascular. O sedentarismo é 

associado com as DCVs. (Del Brutto et al., 2014). Um estudo de “follow up” por 10 a 

14 anos evidenciou que a atividade física, com duração igual ou superior a três 

horas e meia por semana, e sono adequado, igual ou superior a sete horas, reduziu 

o risco de apresentar DCV (Hoevenaar- Blom et al., 2014).  

Sono é o estado de repouso cardiovascular no qual há redução da frequência 

cardíaca, da pressão arterial sistêmica, do débito cardíaco e da resistência vascular 

sistêmica. A qualidade do sono ruim ou a presença de distúrbios respiratórios do 

sono (DRS) alteram esta função fisiológica, causam ou agravam as DCVs (Foster; 

Wulff, 2005). 

Um importante achado deste estudo é que mais de 80% dos pacientes 

apresentavam sono de curta duração, na ocasião da internação, igual ou inferior a 

seis horas e baixa eficiência do sono em fase aguda do IAM, o que os coloca em 

risco aumentado, visto que em estudos prévios o sono de duração inferior a seis 

horas apresentou associação com doenças cardiovasculares e com o IAM. Em um 

estudo de coorte prospectivo, a duração do sono igual ou superior a sete horas, 

associada a outros quatro fatores do estilo de vida (atividade física, dieta saudável, 
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moderado consumo de álcool e não fumar) mostrou-se relacionada a um menor risco 

de doenças cardiovasculares (Hoevenaar- Blom et al., 2014). 

A curta duração do sono está associada a um maior risco de desenvolver ou 

morrer de doença arterial coronariana (DAC) ou acidente vascular encefálico (AVE), 

enquanto, a longa duração do sono está associada a um maior risco de desenvolver 

DAC, AVE e outras DCVs. Desta forma, a duração do sono pode ser considerada 

preditora ou marcadora de desfechos cardiovasculares (Cappuccio et al., 2011). 

A qualidade do sono é com frequência pouco valorizada pelos próprios 

pacientes, que informam, ao serem perguntados, que têm um “bom” sono. 

Observou-se nesse estudo que 60% dos pacientes referiam boa qualidade do sono 

quando essa pergunta era feita diretamente a eles, mas de acordo com o escore 

obtido, 80% apresentavam sono de má qualidade, indicada pelo escore médio de 

9.37 pontos. Muitos consideram o seu sono adequado, pois seu funcionamento 

comportamental está mantido (Luyster et al., 2012). Mas pelo observado neste 

estudo, esta é uma percepção que não se refletiu nos resultados. Acreditamos que 

isso se deu pelo fato dos pacientes se sentirem desconfortáveis em associar a má 

qualidade de sono ao ambiente e/ou ao momento que estavam vivendo dentro do 

CTI, por medo de causarem, através de suas respostas, alguma consequência ruim 

ou problema à equipe e/ou ao setor que os estava assistindo em um momento de 

fragilidade.  

Nesse estudo, encontramos, que a qualidade de sono subjetiva foi considerada 

ruim na fase I (admissão no CTI), mas melhorou na fase III (pós alta) através da 

aplicação do questionário PSQI-BR, no entanto, ainda há pacientes que não 

sentiram essa melhora. Pacientes sobreviventes de internações em UTI descrevem 

que a incapacidade de dormir, quando chegam e durante o tratamento, naquele 

ambiente, está entre as principais fontes de estresse ou de más recordações durante 

a internação (Chahraoui et al., 2015). 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 dos mesmos após a alta (Franck et al., 2011). Como observado nesse estudo, 

a melhora na qualidade de sono após a alta hospitalar não foi unânime, acreditamos 

que isso se deva ao fato de parte dos pacientes sentirem sequelas do período de 

tratamento, bem como manterem uma forte memória do tempo que passaram 

internados, não conseguindo dormir, devido à memória do som dos equipamentos, 
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das abordagens durante a noite e no desconforto de ficarem grande parte do tempo 

restritos ao leito durante sua permanência no CTI, refletindo no sono em suas 

próprias casas. 

O termo “qualidade do sono” refere-se, normalmente, ao conjunto de parâmetros 

quantitativos como latência para o início do sono (o tempo em minutos necessário 

para adormecer em uma noite comum), duração do sono, eficiência do sono (uma 

pontuação percentual derivada da duração do sono dividido pelo tempo total gasto 

no leito) e número de microdespertares. Entretanto, parâmetros qualitativos também 

devem ser adicionados à avaliação da qualidade do sono (Barclay et al., 2010; 

Bertolazi et al., 2011).  

O uso de instrumentos de avaliação do sono auto declarado, como questionários, 

permite analisar a repercussão dos transtornos do sono a partir da perspectiva do 

paciente no processo diagnóstico ou terapêutico. Muitos questionários estão 

disponíveis e podem ser utilizados tanto na rotina clínica quanto em pesquisas 

científicas do sono.  

Nosso trabalho comparou a qualidade do sono nas fases de admissão do 

paciente (aguda), com abordagem em até 24h da chegada no CTI, e nas fases de 

pós-tratamento, que em alguns casos aconteciam em até 48h, e considerando os 

pacientes recrutados com SCA sem indicação para cirurgia, o tratamento foi a 

Angioplastia ou conservador (medicamentoso). Através da análise dos questionários 

de avaliação do sono aplicados (RCSQ-BR e QS-UTI) observou-se que na fase de 

admissão 80% dos pacientes tiveram uma má qualidade de sono devido a fase 

aguda da doença, como também a fatores de ansiedade, insônia, dor, aliado a 

disruptivos do ambiente e disruptivos causados pela equipe. Já na fase pós-

tratamento, observou-se que 90% teve uma boa qualidade de sono, acredita-se que 

devido à resolução do quadro agudo no qual se encontravam, a resolução da dor, a 

redução da ansiedade, mantendo-se a queixa dos disruptivos provocados pelo 

ambiente e pela equipe.  

O sono de má qualidade é uma situação persistentemente descrita nas UTIs. Em 

um estudo que avaliou 57 pacientes em UTI por meio da polissonografia (PSG) de 

24 h, descreveu-se que a arquitetura do sono estava marcadamente alterada nessa 

população. Tais pacientes passavam a maior parte do sono (90% do TTS) em 

estágios superficiais (estágios NREM 1 e 2), com pouquíssima presença de sono 

profundo ou reparador (estágios NREM 3 e REM) (Elliott R et al., 2013).  
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O sono nesse ambiente potencialmente hostil é caracterizado pela sua extrema 

fragmentação e arquitetura não convencional, com predomínio de fases leves e 

limitada quantidade de tempo nos estágios reparadores. Entre as causas da 

privação do sono na UTI estão fatores intrínsecos aos pacientes e à condição aguda 

de sua doença, assim como fatores relacionados ao ambiente da UTI e ao 

tratamento em curso. (Beltrami et al., 2015).  

Pode-se dizer que uma das limitações desse estudo foi o padrão do sono ter sido 

avaliado por autorrelato, não havendo validação por medidas objetivas; porém, teve-

se o cuidado de empregar para a coleta dos dados instrumentos (PSQI-BR; RCSQ-

BR; QS-UTI) validados no Brasil e amplamente utilizados na literatura nacional e 

internacional, o que avaliza o valor dos resultados. Embora o número da amostra 

tenha sido pequena, o que também pode ser considerado uma limitação do trabalho, 

espera-se que o resultado tenha contribuído ao estudo do sono em um ambiente 

ainda pouco explorado, de difícil acesso e que nunca dorme.  

 

 

2.6 CONCLUSÃO 

 

O trabalho mostrou que a qualidade de sono dos pacientes foi pior na fase aguda 

da doença (fase I- admissão), e melhor nas fases II (pós tratamento) e fase III (pós 

alta hospitalar), assim como a ansiedade e a insônia foram pior na fase I (admissão) 

e melhoraram na fase III (pós alta hospitalar), sugerindo que o momento da 

admissão e fase aguda da doença é de grande estresse tanto físico quanto 

psicológico, levando a uma mudança no comportamento de hábitos do paciente, a 

exemplo do padrão de sono, aliado ao ambiente desconhecido e cheio de 

perturbações, que aumenta as sensações de medo, desconforto e insegurança, 

podendo refletir em uma recuperação mais lenta para o paciente. De acordo com 

Huang et al., (2014), a privação do sono de pacientes críticos não sedados é uma 

grande preocupação, pois, juntamente com a incapacidade de dormir durante a 

hospitalização, é o segundo maior estressor e uma das três principais causas de 

ansiedade ao longo desse período de internação na UTI. Há ainda a contribuição 

destes para outros desfechos negativos, como a ocorrência de delirium, 

suscetibilidade a infecções nosocomiais repetidas e aumento do período de 

internação, bem como elevação da mortalidade dos indivíduos em estado crítico. 
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Quanto ao autorrelato da qualidade de sono dos pacientes, o trabalho mostrou 

que a percepção do sono foi pior na fase I (admissão) com melhora nas fases II (pós 

tratamento) e fase III (pós alta hospitalar), sugerindo que a resolução do quadro 

agudo que os levou ao hospital, bem como a mudança de ambiente após a alta fez 

com que o grau de ansiedade que existia na ocasião da internação diminuísse, 

provavelmente pelo medo da morte em decorrência da doença, e consequentemente 

diminuísse o grau de insônia, aumentando o tempo e a qualidade do sono em casa. 

Embora os resultados mostrem que o sono no CTI é ruim e pode implicar de 

maneira negativa nos resultados do paciente, não há protocolos de promoção do 

sono nesses centros. Além disso, sabe-se que o ambiente não é o único fator que 

influencia o sono nesse contexto, sendo importante levar em consideração as 

emoções e ansiedade dos pacientes durante o período de internação.  

É importante que sejam criadas ações multidisciplinares e integradas para 

agrupar o cuidado e reduzir a perturbação tanto ambiental quanto provocada pela 

equipe, como meio de promoção do sono adequado no CTI, a exemplo da redução 

de conversas aleatórias e fora da rotina e redução do uso de celular próximo aos 

pacientes; a regulação de ruídos e iluminação durante a noite; a redução da 

realização de exames noturnos, a menos que sejam medidas urgentes; e 

principalmente, a consciência dos profissionais do setor sobre a influência do sono 

na reabilitação do organismo, acompanhada de práticas que promovam a não 

interrupção desse processo. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O empenho para esse trabalho deu-se a partir da relação entre o sono e o 

desfecho clínico do paciente crítico. A investigação e a abordagem adequada do 

sono podem desempenhar um papel significativo na ampliação das chances de 

resultados positivos no tratamento da SCA.  

O sono demonstrou ser um grande regulador da homeostase humana, em razão 

da sua pertinência no revigoramento dos sistemas do corpo. À vista disso, a 

restrição do sono está comprovadamente associada ao desenvolvimento sistêmico 

de diversas doenças em todas as fases da vida, sendo uma das mais importantes a 

doença coronariana. 

Somando-se a isso, o sono do paciente crítico é caracterizado por interrupções 

frequentes, de baixa qualidade. Estudos revelam deficiências qualitativas e 

quantitativas no sono de pacientes criticamente enfermos. A presença da extrema 

fragmentação do sono e de uma arquitetura não convencional é evidente, assim 

como o predomínio de fases leves e falta de estágios reparadores, sugerindo uma 

recuperação mais lenta, podendo agravar o contexto do paciente, resultando em 

uma internação prolongada e consequentemente, pior desfecho, diferentemente dos 

pacientes que após tratamento conseguem melhorar além do seu quadro geral, o 

tempo de sono, recebendo alta em até 72h pós admissão no CTI. 

Sugerimos que futuros estudos investiguem a prevalência de queixas de sono 

nessa e outras populações dentro de hospitais para que tenhamos cada vez mais 

condições de entender a dinâmica que acontece nesse meio, além de permitir 

comparar se em hospitais com rotinas mais brandas e menos invasivas os pacientes 

terão desfechos diferentes.  
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ANEXO 2 – Questionário Condições sociodemográficas e Clínicas 

 
 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO 
 
 A IDENTIDADE DO ENTREVISTADO NÃO SERÁ REVELADA EM NENHUMA HIPÓTESE E AS 
RESPOSTAS A ESTE QUESTIONÁRIO SERÃO UTILIZADAS EXCLUSIVAMENTE PARA FINS 
DE PESQUISA 
 
 

QUESTIONÁRIO 
 
 
 
1. NOME COMPLETO: 
 
 
 
2. IDADE: ___________________________________________________ 
 
3. ENDEREÇO: __________________________________________________________ 
 
4. TELEFONE/CEL(WHATSAPP): 
_________________________________________________________ 
 
5. SEXO: M (   )    F (   ) 
 
6. PESO:____________________________________________________ 
 
7. ALTURA: _________________________________________________ 
 
8. GRAU DE ESCOLARIDADE:  
 
ANALFABETO (   ) 
PRIMEIRO GRAU COMPLETO (  )  
SEGUNDO GRAU COMPLETO (  )   
PÓS GRADUAÇÃO (  ) 
 
9. RELIGIÃO:_________________________________________________ 
 
10.MOTIVOS QUE TROUXE O SENHOR (A) AO HOSPITAL: 
 
INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO (     ) ANGINA INSTÁVEL(     ) 
 
11.O SENHOR (A)  POSSUI ALGUM DISTÚRBIO DO SONO:  
 
SIM ( ) NÃO ( )  
 
QUAL?______________________________________________________ 
 
12.O SENHOR (A) USA MEDICAÇÃO PARA DORMIR:  
 
SIM ( ) NÃO ( )  
QUAL?___________________________________________ 
 
13.O SENHOR (A) CONSIDERA A QUALIDADE DE SEU SONO BOA?  
 
SIM (  ) NÃO (  )  
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14.O SENHOR (A) POSSUI ALGUMA DESSAS COMORBIDADES?  
 
HIPERTENSÃO (   )  DIABETES (   ) OBESIDADE (   ) 
 
15.O SENHOR (A) PRATICA EXERCÍCIOS FÍSICOS? 
 
SIM (  ) NÃO (  ) 
 
16.O SENHOR (A) RONCA? 
 
(   ) SIM   (   ) NÃO 
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ANEXO 3 – Questionário Inventário de Ansiedade Parte I - IDATE Estado 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

ANEXO 4 – Questionário Inventário de Ansiedade Parte II – IDATE TRAÇO 
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ANEXO 5 – Questionário Inventário Breve de Dor (Winconsin Brief Pain Questionnaire) 

 

 

1. Durante a vida, a maioria de nós já sentiu alguma dor de vez em quando (como enxaquecas, 

dores de dente, etc.) Você está sentido alguma dor hoje?  

1. Sim ; 2. Não  

 

2. Marque nas figuras abaixo as áreas onde você sente dor. Faça um X na área que o incomoda 

mais. 

 

 

 

Use a escala abaixo para responder as questões de 3 a 6: 

 

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Pior dor inimaginável 

 

3. Qual número indica a pior dor que você sentiu nas últimas 24 horas: 

[     ] 

4. Qual número indica a dor mais fraca que você sentiu nas últimas 24 horas: [     ] 

5. Qual número indica a média da dor que você sente normalmente: [     ] 
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6. Qual número indica a dor que você está sentindo agora: [     ] 

7. Que tratamentos ou medicamentos você está recebendo para sua dor? 

____________________________________________________________ 

8. Nas últimas 24 horas, quanto de alívio os tratamentos ou medicações para dor lhe trouxeram? 

Faça um círculo na porcentagem que melhor mostre quanto de alívio você obteve. 

 

Sem Alívio 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

 90% 100% 

Alívio 

Completo 

   

Use a escala abaixo para responder as questões de A a G: 

 

Não Interferiu 0 1 2 3 4 5 6 7

 8 9 10 

Interferiu 

Totalmente 

   

9. Indique o número que melhor descreve como, nas últimas 24 horas, a dor interferiu com:  

A. Atividade Geral [     ];  

B. Humor [     ];  

C. Capacidade de caminhar [     ]; 

 D. Capacidade de Trabalho (inclui trabalho fora da casa e serviços domésticos) [     ]; 

E. Relacionamento com outras pessoas  [     ]; 

 F. Sono [     ]; 

 G. Prazer pela vida [     ]. 
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ANEXO 6 – Questionário Six Item Screening Cognitive Test – 6CIT 
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ANEXO 7 – Questionário Richard Campbell Sleep Questionaire 

 

Richards-Campbell Sleep Questionnaire 

(Richard ET AL. , 2005). 
Validado para português por Marques (2016). 
O questionário abaixo pretende avaliar o seu sono quer em termos de qualidade como de quantidade na noite 
passada. 
Cada uma das questões abaixo é respondida pela colocação de um “X” na linha da resposta. Coloque o seu “X” 
no lugar da linha que melhor descreva o que sente em relação ao seu sono na noite passada. 
1 – O meu sono na noite passada foi: 

Sono profundo Sono leve 
2 – Na noite passada, a primeira vez que tentei dormir eu: 

Adormeci quase imediatamente Não consegui adormecer 
3 – Na noite passada eu estive: 

Pouco tempo acordado Acordado toda a noite 
4 – Na noite passada, quando acordei ou fui acordado, eu: 

Voltei a dormir imediatamente Não consegui voltar a dormir 
5 – Descreveria o meu sono na noite passada, como: 

Uma boa noite de sono Uma má noite de sono 
6 – Descreveria o nível de ruído da noite passada como: 

Muito Silêncio Muito ruído 
Parte 3: Fatores que perturbaram o Sono 
Assinale 3 fatores que perturbaram o seu sono na noite passada. Enumere-os por ordem decrescente, sendo 

o 3 o que mais interferiu. 

__ Ruído do equipamento __ Ruído de outros utentes 
__ Conversa dos profissionais __ Administração de medicação 
__ Procedimentos efetuados __ Posicionamentos 
__ Iluminação __ Nenhum. Dormi Bem. 
__ Dores 
__ Outros. Quais?______________________________ 
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ANEXO 8 – Questionário Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR) 
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ANEXO 9 – Questionário de Matutinidade- Vespertinidade (MEQ) DE Horne e Ostberg 
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ANEXO 10 – Questionário Índice de Severidade de Insônia 
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ANEXO 11- Questionário Escala de Sonolência de Karolinska 
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ANEXO 12 – Questionário de Sono em Unidade de Terapia Intensiva 

 

 

1-Classifique a qualidade global do seu sono em casa. Utilize uma escala de 1 a 10 (1 = ruim 10 

= excelente) 

 

2-Classifique a qualidade global do seu sono na UTI. Utilize uma escala de 1 a 10 (1 = ruim 10 = 

excelente) 

 

3-Classifique a qualidade global do seu sono na UTI nos seguintes dias: (1 = não dorme/ruim 10 

= excelente) 

 

• primeira noite na UTI 

• durante a metade da sua permanência na UTI 

• no final da sua permanência na UTI 

 

4-Classifique o nível global de sonoridade durante sua permanência na UTI 

(1 = incapaz de ficar acordado 10 = totalmente alerta e acordado 

 

5-Classifique o nível global de sonolência diurna durante sua primeira permanência na UTI: (1 = 

incapaz de ficar acordado 10 = totalmente alerta e acordado) 

 

• na primeira noite na UTI 

• durante a metade da sua permanência na UTI 

• no final da sua permanência na UTI 

 

6-Classifique o nível de interrupção do seu sono para as seguintes atividades durante sua 

permanência na UTI: (1 = sem interrupção 10 = interrupção significativa) 

 

• barulho 

• luminosidade 

• cuidados de enfermagem (banhos) 

• exames (radiografias de intensidade) 

• sinais vitais (PA, pulso, temperatura) 

• coletas de sangue 

• administração de medicamentos 

 

7-Classifique o nível de interrupção do seu sono para os seguintes ruídos durante sua 

permanência na UTI: (1 = sem interrupção, 10 = interrupção significativa) 
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• alarme do monitor cardíaco 

• alarme do ventilador 

• ventilador 

• oximetria de pulso 

• conversas 

• alarme da bomba infusora 

• vácuo de sucção 

• nebulização 

• telefone do médico 

• telefone da unidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


