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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 interobservador dos 
instrumentos. Métodos: O estudo incluiu pacientes clínicos e cirúrgicos da UTI Adulto 
do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, localizado em Curitiba (PR) 
entre junho de 2017 e janeiro de 2018. A tradução e a adaptação transcultural seguiram 
as seguintes etapas: tradução, síntese das versões, tradução reversa, 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 interobservador foi avaliada 
pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e IC95%. Resultados: A amostra foi 
composta por 50 pacientes, sendo a maioria mulheres (n = 27; 54%). A média de idade 
foi de 47,7 ± 17,5 anos. O principal motivo de internação foram doenças oncológicas (n = 
10; 20%). Os questionários demonstraram de boa a alta confiabilidade interobservador. 
Para o QSRC, observou-se um CCI = 0,84 (IC95%: 0,71-0,90); para o QS-UTI, observou-
se, para os domínios de 1 a 5, um CCI = 0,75 (IC95%: 0,55-0,86) e, para os domínios 
6 e 7, um CCI = 0,86 (IC95%: 0,76-0,92). Conclusões: Os resultados de confiabilidade 
interobservador permitem que as versões traduzidas e adaptadas transculturalmente 
para o português do Brasil dos questionários QSRC e do QS-UTI sejam utilizadas como 
importantes ferramentas de avaliação do sono nas UTIs de adultos no Brasil.

Descritores: Sono; Unidades de terapia intensiva; Privação do sono; Inquéritos e 
questionários; Traduções; Comparação transcultural.
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INTRODUÇÃO

O sono é considerado um importante restaurador de 
doenças e lesões. A interrupção do sono está associada à 
disfunção do sistema imunológico, diminuição da resistência 
a infecções, alterações no equilíbrio do nitrogênio, 
prejuízo na cicatrização de feridas e consequências 
cardiorrespiratórias e neurológicas negativas.(1) Em 
pacientes hospitalizados, aspectos como dor, ansiedade, 
efeitos de medicamentos, estímulos ambientais e 
intervenções médicas e de cuidados, além da própria 
doença aguda, contribuem para afetar a quantidade e 
qualidade do sono.(2,3)

Na 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 uma investigação adequada dos distúrbios do 
sono, podem-se utilizar a avaliação clínica, métodos 
objetivos e métodos subjetivos. Dentre os métodos 
objetivos, a polissonografia é o exame padrão ouro de 
monitoramento do sono e pode fornecer informações 
sobre os estágios e ciclos do sono dos pacientes.(12) 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 UTIs.(5,13,14)

Entre os métodos subjetivos de avaliação do sono na 
UTI, existem questionários usados tanto na rotina clínica 
quanto em protocolos de pesquisa. Esses questionários 
são utilizados para fins diagnósticos e de avaliação 
da resposta ao tratamento, assim como em estudos 
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epidemiológicos e ensaios clínicos. São, na maioria 
dos casos, os únicos meios possíveis na prática clínica 
para se avaliar o sono diariamente à beira do leito 
devido a seu baixo custo, praticidade e rapidez.(9,15,16) 
Dos questionários mais utilizados no ambiente de UTIs 
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 conteúdo.(17,18)

Esses instrumentos, porém, foram formulados em 
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, 
seguindo metodologias recomendadas pela literatura.(19-21)

Desse modo, o objetivo do presente estudo foi realizar 
a tradução e a adaptação transcultural dos instrumentos 
QSRC e QS-UTI para a língua portuguesa usada no 
Brasil e verificar a confiabilidade interobservador dos 
questionários.

MÉTODOS

O estudo obteve aprovação pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná (HC/UFPR), localizado na cidade de 
Curitiba (PR), conforme o parecer no. 2.342.453. 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.

O QSRC(17) é utilizado para avaliar a qualidade do 
sono em pacientes elegíveis na UTI. Foi validado contra 
registros de polissonografia, obtendo uma excelente 
consistência interna e correlação moderada. Consiste 
em um questionário autoaplicável de cinco itens, 
usados para avaliar a profundidade do sono percebida, 
a latência do sono (tempo para dormir) e despertares, 
assim como a eficiência e a qualidade do sono. Adaptado 
em estudos posteriores,(22-24) 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, e 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,(18) 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. Assim como em outro estudo,(25) 
acrescentou-se o item “dor” entre os estímulos 
ambientais avaliados. 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.

O presente estudo metodológico foi autorizado 
pelos idealizadores dos instrumentos QSRC e 
QS-UTI: Dra. Kathy Richards e Dr. Neil Freedman, 
respectivamente. (17,18) Ambos foram desenvolvidos nos 
EUA na língua inglesa.(17,18) Apenas o QSRC apresenta 
tradução e validação em língua alemã, chinesa e 
iraniana, também chamada de farsi.(26-28)

O processo de tradução e adaptação transcultural 
seguiu os critérios metodológicos recomendados 
por literatura especializada,(21,29-31) composto pelas 
seguintes etapas: 1) tradução e concordância: após 
a autorização dos autores originais, os questionários 
foram traduzidos para a língua portuguesa usada no 
Brasil por dois tradutores independentes (T1 e T2), 
nativos na língua portuguesa e fluentes na língua 
inglesa; um dos tradutores tinha conhecimento dos 
questionários e do objetivo do presente estudo; o outro 
não estava 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) tradução reversa: a versão consensual 
na língua portuguesa foi reversamente traduzida 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 e todos os tradutores 
envolvidos no processo, realizou a comparação entre 
os questionários originais e as traduções reversas. Seu 
papel foi identificar possíveis divergências e realizar os 
ajustes necessários, formulando as versões finais das 
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traduções reversas dos questionários; 5) aprovação 
dos autores originais: as versões finais reversamente 
traduzidas 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 suas 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 padronizado com dois avaliadores 
(AV1 e AV2), fisioterapeutas especialistas e atuantes 
em UTI, 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.(17,18) O objetivo dessa etapa foi 
apontar dificuldades durante o uso dos questionários 
e estabelecer as versões finais (Figura 1).

A coleta de dados foi realizada pelos avaliadores de 
forma cega e independente. O tempo de aplicação dos 
questionários, entre um avaliador e outro, ocorreu 
em torno de 30 min, sendo que a função de avaliador 
e observador era trocada a cada 5 pacientes. Cada 
avaliador foi responsável por metade das avaliações. 
Na tentativa de evitar vieses, as fichas das pontuações 
eram separadas 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, escores 
de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II,(29) entre outros.

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 h na UTI 
do HC/UFPR, ventilados mecanicamente ou não, e que 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
Foram excluídos os pacientes com triagem positiva 
para delirium de acordo com Confusion Assessment 
Method for Intensive Care Unit;(30); Escala de Coma 
Glasgow < 15 ou < 11T (em uso de tubo orotraqueal 
ou traqueostomia)(31); Richmond Agitation-Sedation 
Scale < 0 (em uso de sedativos) ou > 0 (sem uso de 
sedativos)(32); ou pacientes incapazes de compreender 
a língua portuguesa, escrever ou pontuar as 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 da manhã.

Os dados foram analisados por meio do pacote 
estatístico IBM SPSS Statistics versão 22.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA). A normalidade e a 
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, ou mediana e 
intervalo interquartil. A confiabilidade e reprodutibilidade 
interobservador foram avaliadas pelo coeficiente de 
correlação intraclasse (CCI) e seu respectivo IC95%, 
por meio de médias dos escores totais do QSRC, assim 
como dos domínios 1-5, 6 e 7 do QS-UTI. Em relação 
à confiabilidade avaliada pelo CCI, considerou-se o 
seguinte: CCI < 0, ausência de confiabilidade; CCI = 

Versão original

Versão tradutor 1 Versão tradutor 2

Versão de consenso

2 tradutores

Comitê revisor de especialistas

Versão 1

Pré-teste Avaliação do
Comitê revisor

Versão final
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Figura 1. Fluxograma mostrando as etapas da tradução e adaptação transcultural dos questionários.
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0,00-0,20, pequena confiabilidade; CCI = 0,21-0,40, 
fraca confiabilidade; CCI = 0,41-0,60, moderada 
confiabilidade; CCI = 0,61-0,80, boa confiabilidade; 
e CCI = 0,81-1,00, alta confiabilidade.(33) O nível de 
significância estatística foi de p < 0,05.

O tamanho amostral seguiu a metodologia proposta 
por Terwee et al.,(34) que recomendam de 4 a 10 
pacientes para cada item dos instrumentos em uma 
amostra de pelo menos 50 pacientes.

RESULTADOS

Durante a primeira etapa foram desenvolvidas as 
versões T1 e T2 dos questionários na língua portuguesa. 
Na versão consensual, observaram-se poucas 
diferenças na 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 item “ruído” foi substituído 
por “barulho”; no QS-UTI foram substituídos os itens 
“pobre” por “ruim”, “estadia” por “permanência” e 
“disruptivo” por “interrupção”, pois são termos usuais. 
As traduções reversas do português para a língua 
inglesa foram muito semelhantes às versões originais 
e necessitaram de poucas modificações pelos autores 
originais dos instrumentos.

Durante a reunião com os especialistas, houve um alto 
grau de concordância verbal e semântica em grande 
parte dos itens das versões pré-teste. Discutiu-se, com 
maior atenção, o item 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 poderia haver 
pacientes que não compreenderiam o termo “latência”. 
Da mesma forma, o item 3 do QS-UTI foi analisado e 
foi encontrada uma discrepância nas interpretações 
do termo “no sleep”, que traduzido para o português 
significa “não dorme”; contudo, por se tratar de um 
item que avalia a qualidade do sono, o comitê sugeriu 
sua substituição pelo termo “ruim”, assim como foi 
determinado para os itens 1 e 2 do QS-UTI, que também 
se referem à qualidade do sono. Todos os itens estão 
resumidos nas Tabelas 1 e 2.

Na etapa pré-teste, os avaliadores não relataram 
dificuldades oriundas da aplicação ou dúvidas na 
compreensão dos pacientes sobre os itens; por isso, 
não foram realizadas alterações complementares às 
versões finais dos questionários. Os instrumentos foram 
de rápida aplicação, sendo que o QSRC demandou cerca 
de 2-3 min para a avaliação de cada paciente na UTI, 
e o QS-UTI demandou um tempo total de 4-5 min.

O estudo incluiu 50 pacientes que preencheram 
os critérios de inclusão. Pouco mais da metade dos 
indivíduos eram do sexo feminino (n = 27; 54%). 
A média de idade dos participantes foi de 47,7 ± 
17,5 anos, com maior prevalência de internação 
por doenças oncológicas (n = 10; 20%). Somente 1 
paciente (2%) estava sob uso de ventilação mecânica, 
2 (4%) foram submetidos à traqueostomia, e 2 (4%) 
faziam uso de sedativos no momento da avaliação, 

mas sem apresentar desconformidades referentes 
aos critérios de elegibilidade através do Richmond 
Agitation-Sedation Scale(32) e Confusion Assessment 
Method for Intensive Care Unit.(30) As características 
demográficas e clínicas, assim como os escores dos 
questionários, estão demonstrados nas Tabelas 3 e 4, 
respectivamente.

Os escores do QSRC foram semelhantes entre AV1 
e AV2. O teste de reprodutibilidade apresentou alta 
confiabilidade interobservador (CCI = 0,84; IC95%: 
0,71-0,90; p < 0.001).

Os escores também foram semelhantes entre os 
avaliadores para o QS-UTI. O questionário mostrou 
boa confiabilidade interobservador para os domínios 
1-5 (CCI = 0,75; IC95%: 0,55-0,86; p < 0.001) e 
alta confiabilidade interobservador para os domínios 
6 e 7 (CCI = 0,86, IC95%: 0,76-0,92; p < 0.001).

DISCUSSÃO

Cresce o número de estudos referentes à 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.(35) Nesse contexto, alguns questionários foram 
desenvolvidos para a avaliação específica do sono nessa 
população. Em comparação com a polissonografia, os 
questionários proporcionam, a curto e longo prazo, 
a possibilidade de se avaliar um maior número de 
pacientes, bem como tornar efetivas as intervenções 
para a promoção do sono.(5)

Pelo fato de não haver questionários traduzidos e 
adaptados transculturalmente de forma criteriosa para 
a língua portuguesa, o presente estudo facilita o acesso 
dos diversos profissionais da saúde, a nível nacional, de 
duas ferramentas que poderão potencialmente melhorar 
a qualidade assistencial ao paciente gravemente doente 
internado em UTI, além de possibilitar a comparação 
entre resultados de estudos realizados em diferentes 
países.(21)

Os instrumentos QSRC e QS-UTI foram metodicamente 
traduzidos e adaptados para a língua portuguesa usada 
no Brasil, objetivando preservar a confiabilidade dessas 
ferramentas de avaliação.(36) 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.(19) Para 
ressaltar a relevância das adaptações, Behling & Law(37) 

afirmam que esse procedimento deve ser meticuloso 
e deve contemplar aspectos técnicos, linguísticos e 
semânticos.

Achados do presente estudo mostraram um alto 
grau de confiabilidade interobservador no QSRC, com 
CCI de 0,84, corroborando o estudo de Chen et al.,(24) 

que também demonstrou alta confiabilidade desse 
questionário na versão chinesa, com CCI de 0,91. No 
questionário na língua iraniana, a confiabilidade foi 
considerada boa, com CCI de 0,71.(25)
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Tradução e adaptação transcultural para a língua portuguesa usada no Brasil de  
Richards-Campbell Sleep Questionnaire e Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire

Tabela 2. Traduções realizadas pelos tradutores 1 e 2 e a versão final do Questionário de Sono em UTI.

Item Versão original Tradutor 1 Tradutor 2 Versão final

1 Rate the overall quality of 
your sleep at home.
Use a scale of 1 to 10 (1 is 
poor; 10 is excellent)

Avalie a qualidade geral do 
seu sono em casa.
Use uma escala de 1 a 10 (1 
= pobre, 10 = excelente)

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

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

2 Rate the overall quality of 
your sleep in the ICU. Use a 
scale of 1 to 10 (1 is poor; 
10 is excellent)

Avalie a qualidade geral do 
seu sono na UTI.
Use uma escala de 1 a 10 (1 
= pobre, 10 = excelente)

Classifique a qualidade 
global do seu sono na 
UTI. Utilize uma escala 
de 1 a 10 (1 = ruim, 10 = 
excelente)

Classifique a qualidade 
global do seu sono na UTI.
Utilize uma escala de 
1 a 10 (1 = ruim, 10 = 
excelente)

3 Rate the overall quality of 
your sleep in the ICU on 
the following days: (1 is no 
sleep; 10 is excellent)
- On the first night in the 
ICU
- During the middle of your 
ICU stay
- At the end of your ICU 
stay

Avalie a qualidade geral do 
seu sono na UTI nos dias 
seguintes: (1 = não dorme, 
10 = excelente)
- Na primeira noite na UTI
- Durante a metade da sua 
estadia na UTI
- No final da sua estadia 
na UTI

Classifique a qualidade 
global do seu sono na UTI 
nos seguintes dias: (1 = não 
dorme, 10 = excelente)
- Na primeira noite na UTI
- Durante a metade da sua 
permanência na UTI
- No final da sua 
permanência na UTI

Classifique a qualidade 
global do seu sono na UTI 
nos seguintes dias: (1 não 
dorme /a1 = ruim, 10 = 
excelente)
- Primeira noite na UTI
- Durante a metade da sua 
permanência na UTI
- No final da sua 
permanência na UTI

4 Rate the overall degree of 
daytime sleepiness during 
your ICU stay:
(1 is unable to stay awake; 
10 is fully alert and awake)

Avalie o grau geral de 
sonolência diurna durante 
sua estadia na UTI:
(1 = incapaz de ficar 
acordado/a, 10 = 
totalmente alerta e 
acordado/a)

Classifique o nível global de 
sonolência diurna durante 
sua permanência na UTI:
(1 = incapaz de ficar 
acordado/a, 10 = 
totalmente alerta e 
acordado/a)

Classifique o nível global de 
sonolência diurna durante 
sua permanência na UTI:
(1 = incapaz de ficar 
acordado/a, 10 = 
totalmente alerta e 
acordado/a)

5 Rate the overall degree 
of daytime sleepiness 
during your ICU stay on the 
following days:
(1 is unable to stay awake; 
10 is fully alert and awake)
- On the first night in the 
ICU
- During the middle of your 
ICU stay
- At the end of your ICU 
stay

Avalie o grau geral de 
sonolência diurna durante 
sua estadia na UTI nos dias 
seguintes:
(1 = incapaz de ficar 
acordado/a; 10 = 
totalmente alerta e 
acordado/a)
- Na primeira noite na UTI
- Durante a metade da sua 
estadia na UTI
- No final da sua estadia 
na UTI

Classifique o nível global de 
sonolência diurna durante 
sua permanência na UTI 
nos seguintes dias:
(1 = incapaz de ficar 
acordado/a; 10 = 
totalmente alerta e 
acordado/a)
- Na primeira noite na UTI
- Durante a metade da sua 
permanência na UTI
- No final da sua 
permanência na UTI

Classifique o nível global de 
sonolência diurna durante 
sua permanência na UTI 
nos seguintes dias:
(1 = incapaz de ficar 
acordado/a; 10 = 
totalmente alerta e 
acordado/a)
- Primeira noite na UTI
- Durante a metade da sua 
permanência na UTI
- No final da sua 
permanência na UTI

6 Rate how disruptive the 
following activities were 
to your sleep during your 
ICU stay.
Use a scale of 1 to 10 
(1 is no disruption; 10 is 
significant disruption)
- Pain
- Noise
- Light
- Nursing Interventions (i.e. 
baths)
- Diagnostic Testing (i.e. 
chest x-rays)
- Vital Signs (blood 
pressure, pulse, 
temperature)
- Blood Samples
- Administration of 
Medications

Avalie o grau de disruptiva 
as seguintes atividades 
foram para seu sono 
durante sua estadia na UTI.
Use uma escala de 1 a 10 
(1 = não interrompe, 10 = 
interrupção significativa)
- Dor
- Barulho
- Luz
- Intervenções da 
enfermagem (ou seja, 
banhos)
- Testes de diagnóstico (ou 
seja, radiografias de tórax)
- Sinais vitais (pressão 
sanguínea, pulso, 
temperatura)
- Amostras de sangue
- Administração de 
medicamentos

Classifique o nível de 
interrupção do seu sono 
para as seguintes atividades 
durante sua permanência 
na UTI.
Use uma escala de 1 a 10 
(1 = sem interrupção, 10 = 
interrupção significativa)
- Dor
- Barulho
- Luminosidade
- Intervenções da 
enfermagem (isto é, 
banhos)
- Testes de diagnóstico (isto 
é, radiografias de tórax)
- Sinais vitais (pressão 
arterial, pulso, 
temperatura)
- Amostras de sangue
- Administração de 
medicamentos

Classifique o nível de 
interrupção do seu sono 
para as seguintes atividades 
durante sua permanência 
na UTI.
Use uma escala de 1 a 10 
(1 = sem interrupção, 10 = 
interrupção significativa)
- Dor
- Barulho
- Luminosidade
- Cuidados de enfermagem 
(banhos)
- Exames (radiografias de 
tórax)
- Sinais vitais (pressão 
arterial, pulso, 
temperatura)
- Coletas de sangue
- Administração de 
medicamentos

aAlteração realizada após reunião com o comitê de especialistas.
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Tabela 3. Características demográficas e clínicas dos pacientes submetidos ao Questionário de Sono Richards-Campbell 
e ao Questionário de Sono em UTI (N = 50).a

Variáveis Resultados
Idade, anos 47,7 ± 17,5
Sexo feminino 27 (54)
APACHE II 14,9 ± 8,5
Motivo da internação
    Oncológico
    Respiratório
    Gastroenterológico
    Neurológico
    Cardiológico
    Hepático
    Renal
    Gestacional
    Intoxicação exógena
    Neuromuscular
    Endócrino
    Infectocontagiosa

10 (20)
8 (16)
6 (12)
5 (10)
5 (10)
4 (8)
3 (6)
3 (6)
2 (4)
2 (4)
1 (2)
1 (2)

Índice de comorbidade de Charlson 1,3 ± 1,7
Tabagistas 10 (20)
Tempo de internamento prévio de UTI, dias 2,2 ± 4,4
Tempo de internamento total de UTI, dias 3,5 [3-7]
Uso de ventilação mecânica 1 (2)
Tempo total de ventilação mecânica, dias 0 [0-1]
Uso de traqueostomia 2 (4)
Medicamentos em uso na UTI
    Analgésicos 44 (88)
    Sedativos 2 (4)
    Ansiolíticos 4 (8)
    Drogas vasoativas 11 (22)
Nível de consciência/agitação e sedação no momento da avaliação
ECG = 15 ou = 11T
RASS = 0

48 (96)
2 (4)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ECG: Escala de Coma de Glasgow; e RASS: Richmond 
Agitation-Sedation Scale. aValores expressos em média ± dp, em n (%) ou mediana [intervalo interquartil].

Item Versão original Tradutor 1 Tradutor 2 Versão final

7 Rate how disruptive the 
following noises were to 
your sleep during your 
ICU stay.
(1 is no disruption; 10 is 
significant disruption)
- Heart Monitor Alarm
- Ventilator Alarm
- Ventilator
- Oxygen Finger Probe
- Talking
- I.V. Pump Alarm
- Suctioning
- Nebulizer
- Doctor’s Beepers
- Television
- Telephone

Avalie o grau de disruptivo 
os seguintes ruídos foram 
para seu sono durante sua 
estadia na UTI.
(1 = não interrompe, 10 = 
interrupção significativa)
- Alarme do monitor 
cardíaco
- Alarme do ventilador
- Ventilador
- Oximetria de pulso
- Conversas
- Alarme da bomba de 
infusão
- Sucção
- Nebulizador
- Telefone do médico
- Televisão
- Telefone

Classifique o nível de 
interrupção do seu sono 
para os seguintes barulhos 
durante sua permanência 
na UTI.
(1 = sem interrupção, 10 = 
interrupção significativa)
- Alarme do monitor 
cardíaco
- Alarme do ventilador
- Ventilador
-  Oximetria de pulso
- Conversas
- Alarme da bomba 
infusora
- Vácuo de sucção
- Nebulizador
- Telefone do médico
- Televisão
- Telefone da unidade

Classifique o nível de 
interrupção do seu sono 
para os seguintes barulhos 
durante sua permanência 
na UTI.
(1 = sem interrupção, 10 = 
interrupção significativa)
- Alarme do monitor 
cardíaco
- Alarme do ventilador
- Ventilador
- Oximetria de pulso
- Conversas
- Alarme da bomba 
infusora
- Vácuo de sucção
- Nebulização
- Telefone do médico
- Televisão
- Telefone da unidade

aAlteração realizada após reunião com o comitê de especialistas.

Tabela 2. Continuação...
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No estudo precursor do QSRC,(17) a validação foi 
realizada contra a polissonografia em uma amostra 
de 70 pacientes críticos, obtendo-se 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 de potenciais pacientes 
em até metade da população esperada.(22) Esse fato 
pode parcialmente explicar o número reduzido de 
pacientes recrutados para o presente estudo.

Embora o QS-UTI não apresente validação contra 
a polissonografia nem estudos de reprodutibilidade, 
observa-se no estudo pioneiro(18) a avaliação de 
203 pacientes e um relevante conteúdo que pontua 
individualmente os possíveis fatores contribuintes para 
a interrupção do sono. Nesse cenário, são apreciadas 
dimensões não encontradas no QSRC, tais 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(24,37,38) demonstraram resultados 
positivos referentes à implementação de protocolos para 

a promoção do sono na UTI e na 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 ser 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 a 
avaliação do sono na UTI; entretanto, métodos como a 
polissonografia são muito complexos para ser utilizados 
e geram altos custos. Com a 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 a 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 
desses 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 para uso no 
Brasil, seguindo rígidas metodologias, e apresentaram 
adequada confiabilidade entre os avaliadores, podendo 
assim ser utilizadas como importantes ferramentas 
de avaliação do sono nas UTIs de adultos no Brasil.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos a Dra. Kathy Richards e ao Dr. Neil 
Freedman a autorização para o uso de seus questionários.

Tabela 4. Escores totais do Questionário de Sono Richards-
Campbell e do Questionário de Sono em UTI segundo os 
avaliadores 1 e 2.a

Questionários/avaliadores Escores
QSRC, mm
    AV1 34,3 [23,6-49,8]
    AV2 37,9 [21,5-52,3]
QS-UTI
    AV1-Domínios 1 a 5 6,2 ± 2,0
    AV2-Domínios 1 a 5 6,1 ± 2,3
    AV1-Domínios 6 e 7 3,1 ± 1,5
    AV2-Domínios 6 e 7 3,2 ± 1,7
QSRC: Questionário de Sono Richards-Campbell; QS-
UTI: Questionário de Sono em UTI; AV1: avaliador 1; 
e AV2: avaliador 2. aValores expressos em mediana 
[intervalo interquartil] ou média ± dp.

REFERÊNCIAS

1.	 Parthasarathy S, Tobin MJ. Sleep in the intensive care unit. Intensive 
Care Med. 2004;30(2):197-206. https://doi.org/10.1007/s00134-003-
2030-6

2.	 Bano M, Chiaromanni F, Corrias M, Turco M, De Rui M, Amodio 
P, et al. The influence of environmental factors on sleep quality in 
hospitalized medical patients. Front Neurol. 2014;5:267. https://doi.
org/10.3389/fneur.2014.00267

3.	 Park MJ, Yoo JH, Cho BW, Kim KT, Jeong WC, Ha M. Noise in 
hospital rooms and sleep disturbance in hospitalized medical 
patients. Environ Health Toxicol. 2014;29:e2014006. https://doi.
org/10.5620/eht.2014.29.e2014006

4.	 Freedman NS, Gazendam J, Levan L, Pack AI, Schwab RJ. Abnormal 
sleep/wake cycles and the effect of environmental noise on sleep 
disruption in the intensive care unit. Am J Respir Crit Care Med. 
2001;163(2):451-457. https://doi.org/10.1164/ajrccm.163.2.9912128

5.	 Beltrami FG, Nguyen XL, Pichereau C, Maury E, Fleury B, Fagondes 
S. Sleep in the intensive care unit. J Bras Pneumol. 2015;41(6):539-
546. https://doi.org/10.1590/s1806-37562015000000056

6.	 Kamdar BB, Needham DM, Collop NA. Sleep deprivation in critical 
illness: its role in physical and psychological recovery. J Intensive Care 
Med. 2012;27(2):97-111. https://doi.org/10.1177/0885066610394322

7.	 McKinley S, Fien M, Elliott R, Elliott D. Sleep and psychological health 

during early recovery from critical illness: an observational study. J 
Psychosom Res. 2013;75(6):539-545. https://doi.org/10.1016/j.
jpsychores.2013.09.007

8.	 Altman MT, Knauert MP, Pisani MA. Sleep Disturbance after 
Hospitalization and Critical Illness: A Systematic Review. Ann 
Am Thorac Soc. 2017;14(9):1457-1468. https://doi.org/10.1513/
AnnalsATS.201702-148SR

9.	 Kushida CA, Littner MR, Morgenthaler T, Alessi CA, Bailey D, 
Coleman Jr J, et al. Practice parameters for the indications for 
polysomnography and related procedures: an update for 2005. Sleep. 
2005;28(4):499-521. https://doi.org/10.1093/sleep/28.4.499

10.	 Practice parameters for the indications for polysomnography and 
related procedures. Polysomnography Task Force, American Sleep 
Disorders Association Standards of Practice Committee. Sleep. 
1997;20(6):406-422. https://doi.org/10.1093/sleep/20.6.406

11.	 Elliott R, McKinley S, Cistulli P, Fien M. Characterisation of sleep 
in intensive care using 24-hour polysomnography: an observational 
study. Crit Care. 2013;17(2):R46. https://doi.org/10.1186/cc12565

12.	 Bourne RS, Minelli C, Mills GH, Kandler R. Clinical review: Sleep 
measurement in critical care patients: research and clinical 
implications. Crit Care. 2007;11(4):226. https://doi.org/10.1186/
cc5966

J Bras Pneumol. 2020;46(4):e201802378/9

https://doi.org/10.1007/s00134-003-2030-6
https://doi.org/10.1007/s00134-003-2030-6
https://doi.org/10.3389/fneur.2014.00267
https://doi.org/10.3389/fneur.2014.00267
https://doi.org/10.5620/eht.2014.29.e2014006
https://doi.org/10.5620/eht.2014.29.e2014006
https://doi.org/10.1164/ajrccm.163.2.9912128
https://doi.org/10.1590/s1806-37562015000000056
https://doi.org/10.1177/0885066610394322
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2013.09.007
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2013.09.007
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201702-148SR
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201702-148SR
https://doi.org/10.1093/sleep/28.4.499
https://doi.org/10.1093/sleep/20.6.406
https://doi.org/10.1186/cc12565
https://doi.org/10.1186/cc5966
https://doi.org/10.1186/cc5966


Biazim SK, Souza DA, Carraro Jr H, Richards K, Valderramas S

13.	 Hoey LM, Fulbrook P, Douglas JA. Sleep assessment of hospitalised 
patients: a literature review. Int J Nurs Stud. 2014;51(9):1281-1288. 
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2014.02.001

14.	 Richards KC, O’Sullivan PS, Phillips RL. Measurement of sleep in 
critically ill patients. J Nurs Meas. 2000;8(2):131-144. https://doi.
org/10.1891/1061-3749.8.2.131

15.	 Freedman NS, Kotzer N, Schwab RJ. Patient perception of sleep 
quality and etiology of sleep disruption in the intensive care unit. 
Am J Respir Crit Care Med. 1999;159(4 Pt 1):1155-1162. https://doi.
org/10.1164/ajrccm.159.4.9806141

16.	 Reichenheim ME, Moraes CL. Operationalizing the cross-cultural 
adaptation of epidemiological measurement instruments [Article in 
Portuguese]. Rev Saude Publica. 2007;41(4):665-673. https://doi.
org/10.1590/S0034-89102006005000035

17.	 Turci AM, Bevilaqua-Grossi D, Pinheiro CF, Bragatto MM, Chaves 
TC. The Brazilian Portuguese version of the revised Maastricht 
Upper Extremity Questionnaire (MUEQ-Br revised): translation, 
cross-cultural adaptation, reliability, and structural validation. BMC 
Musculoskelet Disord. 2015;16:41. https://doi.org/10.1186/s12891-
015-0497-2

18.	 Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines for 
the process of cross-cultural adaptation of self-report measures. 
Spine (Phila Pa 1976). 2000;25(24):3186-3191. https://doi.
org/10.1097/00007632-200012150-00014

19.	 Frisk U, Nordström G. Patients’ sleep in an intensive care unit-
-patients’ and nurses’ perception. Intensive Crit Care Nurs. 
2003;19(6):342-349. https://doi.org/10.1016/S0964-3397(03)00076-4

20.	 Kamdar BB, Shah PA, King LM, Kho ME, Zhou X, Colantuoni E, et 
al. Patient-nurse interrater reliability and agreement of the Richards-
Campbell sleep questionnaire. Am J Crit Care. 2012;21(4):261-269. 
https://doi.org/10.4037/ajcc2012111

21.	 Li SY, Wang TJ, Vivienne Wu SF, Liang SY, Tung HH. Efficacy of 
controlling night-time noise and activities to improve patients’ sleep 
quality in a surgical intensive care unit. J Clin Nurs. 2011;20(3-4):396-
407. https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2010.03507.x

22.	 Bihari S, Doug McEvoy R, Matheson E, Kim S, Woodman RJ, Bersten 
AD. Factors affecting sleep quality of patients in intensive care 
unit. J Clin Sleep Med. 2012;8(3):301-307. https://doi.org/10.5664/
jcsm.1920

23.	 Krotsetis S, Richards KC, Behncke A, Köpke S. The reliability of the 
German version of the Richards Campbell Sleep Questionnaire. Nurs 
Crit Care. 2017;22(4):247-252. https://doi.org/10.1111/nicc.12275

24.	 Chen LX, Ji DH, Zhang F, et al. Richards-Campbell sleep questionnaire: 
psychometric properties of Chinese critically ill patients. Nurs Crit 
Care. 2019;24(6):362–368. doi: https://doi.org/10.1111/nicc.12357

25.	 Rahimi A, Ahmadali A, Feizi F, Siratinir M. The Psychometric 
Properties of Richard Campbell Sleep Questionnaire in Patients in 
Intensive Care Unit. Crit Care Nurs J. 2018;11(1):e65483. https://doi.
org/10.5812/ccn.65483

26.	 Guillemin F. Measuring health status across cultures. Rheum Eur. 
1995(Suppl 2):102-3.

27.	 Sperber AD. Translation and validation of study instruments for cross-
cultural research. Gastroenterology. 2004;126(1 Suppl 1):S124-S128. 
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2003.10.016

28.	 Guillemin F, Bombardier C, Beaton D. Cross-cultural adaptation of 
health-related quality of life measures: literature review and proposed 
guidelines. J Clin Epidemiol. 1993;46(12):1417-1432. https://doi.
org/10.1016/0895-4356(93)90142-N

29.	 Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE 
II: a severity of disease classification system. Crit Care Med. 
1985;13(10):818-829. https://doi.org/10.1097/00003246-198510000-
00009

30.	 Ely EW, Inouye SK, Bernard GR, Gordon S, Francis J, May L, et al. 
Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability of 
the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-
ICU). JAMA. 2001;286(21):2703-2710. https://doi.org/10.1001/
jama.286.21.2703

31.	 Nassar Junior AP, Pires Neto RC, Figueiredo WB de, Park M. 
Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of 
sedation-agitation scales among critically ill patients. São Paulo 
Med J. 2008;126(4):215–219. https://doi.org/10.1590/S1516-
31802008000400003

32.	 Sessler CN, Gosnell M, Grap MJ, Brophy GT, O’Neal PV, Keane KA, 
Tesoro EP, Elswick RK. The Richmond Agitation-Sedation Scale: 
validity and reliability in adult intensive care patients. Am J Respir 
Crit Care Med. 2002;166(10):1338-1344. https://doi.org/10.1164/
rccm.2107138

33.	 Sarwal A, Parry SM, Berry MJ, et al. Interobserver Reliability 
of Quantitative Muscle Sonographic Analysis in the Critically Ill 
Population. J Ultrasound Med. 2015;34(7):1191-1200. https://doi.
org/10.7863/ultra.34.7.1191

34.	 Terwee CB, Bot SD, de Boer MR, van der Windt DA, Knol DL, Dekker 
J, et al. Quality criteria were proposed for measurement properties 
of health status questionnaires. J Clin Epidemiol. 2007;60(1):34-42. 
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2006.03.012

35.	 Jutte JE, Erb CT, Jackson JC. Physical, Cognitive, and 
Psychological Disability Following Critical Illness: What Is the 
Risk?. Semin Respir Crit Care Med. 2015;36(6):943-958. https://doi.
org/10.1055/s-0035-1566002

36.	 Pilz B, Vasconcelos RA, Marcondes FB, Lodovichi SS, Mello W, 
Grossi DB. The Brazilian version of STarT Back Screening Tool - 
translation, cross-cultural adaptation and reliability. Braz J Phys Ther. 
2014;18(5):453-461. https://doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0028

37.	 Behling O, Law KS. Translating questionnaires and other research 
instruments: problems and solutions. Thousand Oaks: Sage; 2000. 
https://doi.org/10.4135/9781412986373

38.	 Patel J, Baldwin J, Bunting P, Laha S. The effect of a multicomponent 
multidisciplinary bundle of interventions on sleep and delirium 
in medical and surgical intensive care patients. Anaesthesia. 
2014;69(6):540-549. https://doi.org/10.1111/anae.12638

39.	 Kamdar BB, King LM, Collop NA, Sakamuri S, Colantuoni E, 
Neufeld KJ, et al. The effect of a quality improvement intervention 
on perceived sleep quality and cognition in a medical ICU. 
Crit Care Med. 2013;41(3):800-809. https://doi.org/10.1097/
CCM.0b013e3182746442

40.	 Herdman M, Fox-Rushby J, Badia X. A model of equivalence in 
the cultural adaptation of HRQoL instruments: the universalist 
approach. Qual Life Res. 1998;7(4):323-335. https://doi.
org/10.1023/A:1008846618880

J Bras Pneumol. 2020;46(4):e20180237 9/9

https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2014.02.001
https://doi.org/10.1891/1061-3749.8.2.131
https://doi.org/10.1891/1061-3749.8.2.131
https://doi.org/10.1164/ajrccm.159.4.9806141
https://doi.org/10.1164/ajrccm.159.4.9806141
https://doi.org/10.1590/S0034-89102006005000035
https://doi.org/10.1590/S0034-89102006005000035
https://doi.org/10.1186/s12891-015-0497-2
https://doi.org/10.1186/s12891-015-0497-2
https://doi.org/10.1097/00007632-200012150-00014
https://doi.org/10.1097/00007632-200012150-00014
https://doi.org/10.1016/S0964-3397(03)00076-4
https://doi.org/10.4037/ajcc2012111
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2010.03507.x
https://doi.org/10.5664/jcsm.1920
https://doi.org/10.5664/jcsm.1920
https://doi.org/10.1111/nicc.12275
https://doi.org/10.5812/ccn.65483
https://doi.org/10.5812/ccn.65483
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2003.10.016
https://doi.org/10.1016/0895-4356(93)90142-N
https://doi.org/10.1016/0895-4356(93)90142-N
https://doi.org/10.1097/00003246-198510000-00009
https://doi.org/10.1097/00003246-198510000-00009
https://doi.org/10.1001/jama.286.21.2703
https://doi.org/10.1001/jama.286.21.2703
https://doi.org/10.1590/S1516-31802008000400003
https://doi.org/10.1590/S1516-31802008000400003
https://doi.org/10.1164/rccm.2107138
https://doi.org/10.1164/rccm.2107138
https://doi.org/10.7863/ultra.34.7.1191
https://doi.org/10.7863/ultra.34.7.1191
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2006.03.012
https://doi.org/10.1055/s-0035-1566002
https://doi.org/10.1055/s-0035-1566002
https://doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0028
https://doi.org/10.4135/9781412986373
https://doi.org/10.1111/anae.12638
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3182746442
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3182746442
https://doi.org/10.1023/A:1008846618880
https://doi.org/10.1023/A:1008846618880

