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RESUMO 

Introdução: O tratamento em hemodiálise é realizado em pacientes que apresentam 

doenças renais, podendo ela ser aguda ou crônica. Na maioria das vezes está associada a 

diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica. Em diversos estudos foi demonstrado 

que, pacientes em tratamento de hemodiálise apresentam distúrbios do sono. Objetivo: 

Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade do sono em pacientes que realizam o 

tratamento de hemodiálise e se ainda há uso de medicações associadas no tratamento em 

hemodiálise. Metodologia: Foram aplicados três questionários, o de Berlim, escala de 

sonolência de Epworth e índice de qualidade do sono de Pittsburgh. A coleta de glicemia 

capilar, pressão arterial sistêmica e medicações associadas ao tratamento em hemodiálise, 

foi relacionada a possíveis resistências medicamentosas do tratamento e aos distúrbios do 

sono encontrados. Posteriormente foram feitas orientações quanto ao tratamento à 

pacientes que apresentaram algum transtorno do sono. Resultados: Prevaleceu o sexo 

masculino com 57,7% dos pacientes, média de 4 anos de hemodiálise, 62% dos pacientes 

ainda apresentavam hipertensão arterial, sendo que 70,9% ainda faziam uso de medicação 

associado ao tratamento em hemodiálise. 50,7% faziam uso de medicação para dormir e 

mesmo assim, 46,5% dos pacientes apresentaram presença de distúrbios do sono, 54,9% 

categoria de alto risco para AOS. Conclusão: Os resultados do presente estudo 

demonstraram que pacientes em hemodiálise apresentam má qualidade do sono, a qual 

não foi correlacionado a hipertensão arterial. 
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ABSTRACT 

Introduction: The treatment in hemodialysis is carried out in patients who present with 

renal diseases, being able to be acute or chronic It is most often associated with diabetes 

mellitus and systemic arterial hypertension. The studies were presented, patients on 

hemodialysis treatment have sleep disorders. Objective: This study aimed to evaluate the 

quality of sleep in patients undergoing hemodialysis treatment and the use of associated 

medications without hemodialysis treatment. Methodology: Three questionnaires were 

used: the Berlin questionnaire, Epworth sleepiness scale and Pittsburgh sleep quality 

index. Glycemic filtration, systemic arterial pressure, and medications for hemodialysis 

treatment were related to drug resistance to treatment and sleep disorders. We analyzed 

the treatment measures for patients who are somewhat disturbed from sleep. Results: 

Prevalence of male patients with 57.7% of patients, mean of 4 years of hemodialysis, 62% 

of patients who were already hypertensive, and 70.9% still used medication associated 

with treatment. hemodialysis. 50.7% used sleeping medication and 46.5% of patients with 

sleep disorders, 54.9% with a high risk for OSA. Conclusion: The results of the present 

study demonstrated that patients on hemodialysis had poor sleep quality, which was not 

correlated with arterial hypertension. 

 
Keywords: Sleep Disorders. Nephropathies. Hemodialysis. 

 
 

INTRODUÇÃO 

 
 

Na doença renal crônica (DRC), a função renal é gradualmente reduzida ao 

longo de um período de tempo. Como resultado, a taxa de filtração glomerular do paciente 

cai e a proporção de creatinina da urina do paciente se torna > 30 mg/g. A ocorrência da 

insuficiência renal irreversível e permanente dos rins é denominada como doença renal 

terminal, onde o líquido fica retido pelo corpo do paciente, resultando em acumulação 

de resíduos nocivos. Consequentemente, os pacientes precisam de tratamento adequado 

para substituir e compensar o trabalho do (s) rim (s) com deficiência 1.
 

A DRC geralmente está associada a causas secundárias que entre elas são, 

diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica 2. A nefropatia diabética que é causada 

pelo diabetes mellitus é uma das principais causas de insuficiência renal em estágio final 

em todo o mundo 3. Seguido de diabetes mellitus, a doença cardiovascular em pacientes 



com DRC é comum e tem implicações importantes na saúde. Além disso, há uma 

crescente prevalência de hipertensão refratária em pacientes com DRC 4. 

A hemodiálise é a terapêutica adotada para suprir a deficiência apresentada 

pela DRC, esta terapêutica é realizada por método de filtração sanguínea que ocorre por 

uma membrana semipermeável, derivada da celulose, que funciona como um rim 

artificial, onde ocorre a troca de líquidos, eletrólitos e produtos do metabolismo. O sangue 

percorre toda a extensão da máquina extracorpórea e retorna ao paciente, sendo que este 

processo ocorre por meio de uma fístula arteriovenosa, realizada por procedimento 

cirúrgico ou um cateter central que é implantado no paciente, sendo este, geralmente o 

primeiro recurso utilizado 5. 

Diversos estudos demonstram que a qualidade do sono é deficiente em 

pacientes no tratamento de hemodiálise. A prevalência relatada de má qualidade do sono 

é de 34 - 78% em pacientes que fazem hemodiálise 6,7. A apneia obstrutiva do sono 

(AOS) é um distúrbio respiratório relacionado ao sono caracterizado por pausas 

prolongadas e recorrentes parciais (hipopneas) ou completas (apneias) no fluxo de ar, 

atribuídas ao colapso das vias aéreas superiores (faringe), causando a obstrução da 

mesma, interrompendo a ventilação normal, resultando em interrupção de um padrão de 

sono normal 8,9 e no desequilíbrio cardiorrespiratório e neurológico durante o sono, além 

de promover mudanças em características comportamentais e neurocognitivas durante o 

dia 10,11. Quando há um esforço respiratório maior durante o sono, devido as apneias e 

hipopneas que causam a obstrução das vias aéreas, induz despertares que podem levar à 

sonolência excessiva diurna e sintomas funcionais 12. É normal termos cinco eventos por 

hora, mas a gravidade da AOS geralmente é classificada usando o índice de apneia- 

hipopneas (o número médio de apneias e hipopneas por hora de sono) como segue: leve 

(5-14), moderada (15-29) e grave (≥ 30) 13. Além da AOS podemos citar outros 

distúrbios do sono como, insônia, síndrome das pernas inquietas, e também como 

consequência temos sonolência excessiva diurna que é relatada em um grande número de 

pacientes que fazem tratamento de hemodiálise. Essas alterações apresentam efeito 

negativo na qualidade de vida e no estado funcional dos pacientes 14. 

Por estar associada a diabetes mellitus, hipertensão arterial e demais doenças 

cardiovasculares, estudos vem demonstrando que, AOS e outros distúrbios do sono, 

apresentam um papel na disfunção do metabolismo da glicose alterado 15 e é cada vez 

mais reconhecida como causa da mortalidade cardiovascular 16. AOS prejudica a 

qualidade do sono por causa da excitação e coloca um peso considerável no sistema 



cardiometabólico devido à ativação induzida pela hipóxia do sistema nervoso simpático 

por exemplo, aumento do esforço cardíaco, maior pressão arterial sistêmica e pulmonar e 

também, resistência à insulina 17. 

A hipertensão arterial e a diabetes mellitus podem ser resistentes a 

tratamentos medicamentosos quando associadas com distúrbios do sono. Hipertensão 

resistente, é definida como a falta de controle dos níveis de pressão arterial, apesar do uso 

de ≥3 medicamentos anti-hipertensivos em dosagens ideais, incluindo um diurético, ou 

alcançar com ≥ 4 medicamentos. É uma condição clínica bastante comum com uma 

prevalência de 12% a 15% de hipertensos tratados em geral 18 e com um prognóstico 

cardiovascular significativamente pior 19. Foi demonstrado que os pacientes hipertensos 

resistentes tinham uma prevalência extremamente elevada de AOS, ≥ 80% 20,21. 

A resistência à insulina é uma condição em que mesmo concentrações altas 

de insulina não produzem a captação de glicose em dose adequada pelos tecidos 

periféricos, devido a uma falha na resposta dos receptores dos órgãos alvos, onde ocorre 

uma elevação na secreção de insulina no pâncreas e eleva também os níveis de glicose 

circulante. Em pacientes com distúrbios do sono, a resistência à insulina pode estar 

associada à privação do sono, ativação do sistema nervoso simpático, eixo hipotálamo- 

hipófise-adrenal, fatores pró-inflamatórios e hipoxemia que é capaz de provocar uma 

diminuição da secreção de insulina pelas células pancreáticas 22,23. 

Pode-se encontrar também no tratamento da diabetes mellitus o uso frequente 

de benzodiazepínicos, que são prescritos para tratar condições como ansiedade, que 

muitas vezes coexistem com diabetes tipo 2 ou distúrbios do sono 24. Pacientes com 

diabetes tipo 2 mostram sinais de insônia mais frequentemente do que a população em 

geral, então a prescrição de benzodiazepínicos para aliviar a insônia pode ser mais comum 

neste grupo de pacientes (25). Além dos numerosos efeitos colaterais, tais como deficiência 

cognitiva, sonolência diurna, tonturas, cansaço e sintomas de abstinência, alguns estudos 

sugeriram que os medicamentos benzodiazepínicos podem prejudicar o metabolismo da 

glicose 26. Uma explicação para essas descobertas poderia ser que essas drogas reduzem 

a atividade das ondas lentas durante o sono REM - Rapid Eye Movement 25. 

A polissonografia de laboratório é um exame usado para fazer o diagnóstico 

da AOS, considerada padrão ouro para o mesmo, porém há uma dificuldade em realizá- 

lo devido ao seu alto custo 27. Assim como a polissonografia podem ser aplicados 

questionários que auxiliam na avaliação dos distúrbios do sono sendo eles, a escala de 

sonolência de Epworth e o Questionário de Berlim, que são duas das ferramentas de 



triagem amplamente utilizadas na avaliação clínica de transtornos obstrutivos do sono 28. 

Posteriormente a esses questionários temos o índice de qualidade do sono de Pittsburgh 

(PSQI) que apresenta informações qualitativas e quantitativas eficientes sobre a qualidade 

do sono 29. 

Estudos apontaram que distúrbios do sono são subdiagnosticados em 

pacientes com hipertensão arterial 30. A hipóxia ou hipoxemia gerada durante os períodos 

de apneia tem como consequência estimulação de quimiorreceptores, gerando a ativação 

do sistema simpático, levando a diminuição dos níveis de leptina, elevação dos níveis de 

insulina em jejum e assim gerando uma resistência periférica à insulina 31. 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade do sono dos 

pacientes em tratamento de hemodiálise. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 
Trata-se de um estudo do tipo transversal e quantitativo, que foi realizado 

com pacientes que fazem hemodiálise nas clínicas de Criciúma, SC. Os pacientes 

entrevistados eram de duas clínicas de hemodiálise de Criciúma – SC, (n=71 totais), 

sendo aprovado em seus aspectos éticos e metodológicos de acordo com as diretrizes e 

normas nacionais e internacionais pelo comitê de ética em pesquisa UNESC, parecer nº: 

2.399.910. Os pacientes foram convidados a participar do estudo, logo, entregue um 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), aplicado três diferentes 

questionários, sendo eles o de Berlim, escala de sonolência de Epworth e índice da 

qualidade do sono de Pittsburgh – PSQI, sendo estes os mais utilizados na avaliação 

clínica de transtornos obstrutivos do sono. Foi realizado, também, a coleta de glicemia 

capilar por um aparelho portátil de fitas e agulhas descartáveis e verificado a pressão 

arterial sistêmica com um aparelho esfigmomanômetro e estetoscópio. Além disso, foi 

questionado uso de medicações juntamente ao tratamento de hemodiálise para 

hipertensão arterial e diabetes melittus, para relacionar à possíveis resistências 

medicamentosas. Os dados foram tabulados e analisados no programa IBM Statistical 

Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 20.0. As variáveis quantitativas foram 

expressas por meio de média e desvio padrão. As variáveis qualitativas foram expressas 

por meio de frequência e porcentagem, média e desvio padrão, mediana e amplitude 

interquantil ou associação linear por linear. Os testes estatísticos foram realizados com 

nível de confiança de 95%. 



RESULTADOS 

 
De acordo com a (tabela 1), os pacientes de hemodiálise apresentaram uma média 

de 60,9±12,15 anos de idade, com predominância do sexo masculino em 57,7% dos casos. 

A amostra estava em tratamento de hemodiálise em média de 4 anos. 59,2% estava nos 

limites normais do IMC, 62% dos pacientes apresentam hipertensão do tipo II e 60,6% 

estavam entre os níveis normais de diabetes. Em relação ao uso de medicações para 

dormir, 50,7% da amostra faziam uso e algum tipo de medicação. 52,1% entrou no 

tratamento de hemodiálise por hipertensão arterial, 59,2% não fazem uso de medicação 

para diabetes melitus e 70,4% dos pacientes ainda utilizam medicação para hipertensão 

arterial juntamente ao tratamento de hemodiálise. 

Tabela 1. Caracterização da amostra pesquisada. 

Variáveis 
N (%); média ± desvio padrão 

N=71 

Idade (anos) 60,94 ± 12,15 

Sexo 
 

Masculino 41(57,7%) 

Feminino 31(43,3%) 

Tempo HD (anos)* 4,00 (0,80 – 7,00) 

IMC (kg/m²) 25,36 ± 4,54 

Baixo Peso 2 (2,8%) 

Normal 42 (59,2%) 

Sobrepeso 18 (25,4%) 

Obesidade I 6 (8,5%) 

Obesidade II 2 (2,8%) 

Obesidade III 1 (1,4%) 

Pressão Arterial 
 

Normal 11 (15,5%) 

Elevada 2 (2,8%) 

Hipertensão I 14 (19,7%) 

Hipertensão II 44 (62,0%) 

Glicemia capilar (mg/dl) 
 

Normal 
Pré-diabetes 

Diabetes 

43 (60,6%) 
16 (22,5%) 

12 (16,9%) 

Medicação Dormir 
 

Sim 36 (50,7%) 
Não 35 (49,3%) 



Entrada na hemodialise  

Hipertensão 37 (52,1%) 

Hipertensão e Diabetes 20 (28,2%) 

Diabetes 9 (12,7%) 

Outros 5 (7,0%) 

Medicação para Diabetes 
 

Não 42 (59,2%) 

Sim 29 (40,8%) 

Medicação para Hipertensão 
 

Sim 50 (70,4%) 

Não 21 (29,6%) 
*Mediana e amplitude interquartil. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 

 

De acordo com a (tabela 2), os percentuais do questionário de Berlim mostraram 

que 54,9% dos pacientes apresentaram categoria de alto risco para apneia obstrutiva do 

sono, dos percentuais do questionário de Epworth 50,7% da amostra apresenta qualidade 

boa para sonolência excessiva diurna e 46,5% dos pacientes apresentam presença de 

distúrbios do sono referente ao questionário de Pittsburg. 

 

Tabela 2. Classificação dos escores dos questionários. 

Escores 
N (%) 
N=71 

Berlim  

Categoria de alto risco para AOS 39 (54,9%) 

Categoria de baixo risco para AOS 32 (45,1%) 

Epworth 
 

Bom 36 (50,7%) 

Sonolência excessiva pela apneia 25 (35,2%) 

Sinais de apneia 10 (14,1%) 

Pittsburg 
 

Presença de distúrbio de sono 33 (46,5%) 

Ruim 29 (40,8%) 

Boa 9 (12,7%) 
Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 

 

 
Na (tabela 3) mostramos que não houve significância estatística quando 

associados os questionários de Berlim, Epworth e Pittsburg à hipertensão arterial 

sistêmica. 



Tabela 3. Relação da qualidade do sono associado à hipertensão. 

HAS, n (%) 

Escores Normal Elevada Hipertensão 
I 

Hipertensão 
II 

Valor- 
p† 

 N = 11 N = 2 N = 14 N = 44  

Berlim      

Categoria de alto 
risco para AOS 

4 
(36,4%) 

1 
(50,0%) 

8 (57,1%) 26 (59,1%) 0,191 

Categoria de baixo 

risco para AOS 

7 
(63,6%) 

1 
(50,0%) 

6 (42,9%) 18 (40,9%)  

Epworth 
     

Bom sono 9 
(81,8%) 

1 
(50,0%) 

7 (50,0%) 19 (43,2%) 0,320 

Sonolência 
excessiva pela 

apneia 

1 
(9,1%) 

1 
(50,0%) 

5 (37,7%) 18 (40,9%)  

Sinais de apneia 1 
(9,1%) 

0 (0,0%) 2 (14,3%) 7 (15,9%)  

Pittsburg 
     

Presença de 
distúrbio do sono 

5 
(45,5%) 

2 
(100,0%) 

6 (42,9%) 20 (45,5%) 0,456 

Sono ruim 5 
(45,5%) 

0 (0,0%) 8 (57,1%) 16 (36,4%)  

Boa qualidade do 
sono 

1 
(9,1%) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (18,2%)  

†Valor obtido a partir de Associação linear por linear 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 

 

 
DISCUSSÃO 

 
No presente estudo, foi demonstrado que 57,7% dos pacientes em hemodiálise 

eram do sexo masculino. Corroborando com o presente estudo, Shafi e Shafi32 

demonstraram que 61,2% dos pacientes eram do sexo masculino e 38,8% eram do sexo 

feminino. Além disso, outro estudo clínico mostrou que 23 pacientes em hemodiálise 

eram homens e 3 eram mulheres, sendo, portanto, o grupo masculino super-representado 

nessa amostra estudada33. Bacci e colegas34 encontraram uma amostra de 45 homens e 55 

mulheres. A quantidade de homens e mulheres que fazem tratamento em hemodiálise 

parece variar de acordo com cada trabalho. Algumas doenças que levam à hemodiálise 

estão mais presentes em homens, como hipertensão arterial 35,36, e outras mais presente 

em mulheres, como a diabetes, que segundo Silva e colaboradores37 apresentou uma 

amostra de 748 indivíduos do sexo feminino que apresentavam diabetes e 331 indivíduos 

do sexo masculino portadores de diabetes. Portanto, essa discrepância entre os estudos 



em relação ao sexo pode ser explicada, pelo menos em partes, pelo fato de que em nenhum 

desses trabalhos, a amostra foi separada por doença que levou a esse tratamento. 

Outro dado avaliado no presente estudo foi a idade dos pacientes, sendo que 

aqui foi observada a média de idade 60,94±12,15 anos. No estudo de Shafi e Shafi32 foi 

encontrada uma média de idade de 47,13±18,3. Além disso, Huang e colaboradores33 

encontraram uma média de idade de 66 anos. Bacci e colegas34 encontraram uma média 

de idade 41,03 anos nos pacientes em hemodiálise. O presente estudo mostra que os 

pacientes avaliados tinham aproximadamente 4 anos de hemodiálise e no estudo de 

Huang e colaboradores33 os pacientes tinham aproximadamente 1,8 anos de tempo de 

hemodiálise. De acordo com os resultados do presente estudo, Bacci e colaboradores34 

também encontraram uma média de 4 anos de tempo de hemodiálise no seu estudo. 

A amostra do presente estudo apresentou IMC com classificação eutrófica em 

59,2%, no estudo de Bacci e colaboradores34 encontrou que 46,6% dos pacientes foram 

classificados também como eutróficos. Juntos esses estudos sugerem que a maioria dos 

pacientes em hemodiálise possui o IMC com classificação normal. Um estudo prévio, 

avaliando estado nutricional dos pacientes, encontrou uma correlação entre má nutrição 

e ganho de peso entre as seções de hemodiálise. Entretanto, nesse mesmo estudo, os 

autores enfatizaram que esses achados não poderiam ser generalizados, já que fatores 

individuais poderiam interferir no peso e nutrição de cada paciente38. 

Com relação a hipertensão arterial sistêmica 62% dos pacientes apresentavam 

hipertensão II na classificação que seria a pressão mais elevada. Segundo Shafi e Shafi32, 

79.7% dos pacientes em hemodiálise apresentavam hipertensão arterial sistêmica. Isso 

pode ser levado em consideração pelo fato de que a hipertensão arterial é muito comum 

em pacientes com DRC e vem sendo uma das principais causas dos pacientes serem 

levados à hemodiálise39. O presente estudo mostra que 52,1% dos pacientes tiveram 

entrada na hemodiálise por hipertensão arterial sistêmica. Sesso e colaboradores40 

mostraram que a doença renal primária mais frequente foi hipertensão arterial com 34% 

dos casos, seguindo de diabetes 30% dos casos. 59,2% não fazem uso de medicação para 

diabetes e 70,4% dos pacientes entrevistados na hemodiálise ainda fazem uso de 

medicação anti-hipertensiva associada à hemodiálise, isso pode ser explicado pelo fato 

de que a maior parte dos pacientes entram na hemodiálise por hipertensão arterial 

sistêmica39. O presente estudo mostrou que 60,6% dos pacientes apresentaram glicemia 

capilar dentro da normalidade, uma explicação para isso é que, a menor parte dos 

pacientes entrevistados entraram na hemodiálise devido a diabetes apenas. Um estudo 



prévio recente mostrou que apenas 36.5% da sua amostra eram diabéticos32. Juntos esses 

estudos sugerem que, apesar de a Diabetes ser um fator de risco importante para DRC, a 

hipertensão arterial parece ser a principal causa para desencadeamento desta condição. 

Dos pacientes entrevistados 50,7% no presente estudo disseram tomar 

medicação para dormir. Um estudo prévio demonstrou que 14,75% dos pacientes em 

hemodiálise utilizavam benzodiazepínicos e 18,7% utilizavam opióides41. Além disso, o 

presente estudo demonstrou que 54,9% dos pacientes apresentaram categoria de alto risco 

para AOS no questionário de Berlim. No presente estudo também confirmamos a má 

qualidade do sono dos pacientes através da escala de Pittsburg. Sendo que 46,5% dos 

pacientes de hemodiálise apresentaram presença de distúrbios do sono em relação ao 

questionário de Pittsburg. No estudo de Stankovic e colaboradores42 pode ser observado 

que 64,2% da população estudada tinham má qualidade de sono, quando avaliados através 

da do questionário de Pittsburg. No estudo conduzido por Wali e colaboradores43, 64,2% 

dos pacientes apresentavam alto risco de AOS; portanto, podemos sugerir que este achado 

é bastante comum em pacientes que realizam hemodiálise. Entretanto, pode ser sugerido 

também que a fisiopatologia para AOS está mais ligada à própria DCR do que o seu 

tratamento. 

Outro problema que vem sendo apontado em pacientes renais é a sonolência 

excessiva diurna. O presente estudo demonstrou que 50,7% dos pacientes não 

apresentaram sonolência excessiva diurna, contrariando o estudo de Wali e 

colaboradores43 que apresenta significância estatística para sonolência excessiva diurna 

e síndrome das pernas inquietas quando associada a AOS. A sonolência pode ser 

questionada devido a fadiga e a sonolência já atribuída pelos pacientes com DRC e não 

diretamente relacionada com AOS43,44. As discrepâncias encontradas entre os estudos 

podem ser explicadas, pelo menos em partes, pelo fato de que as populações avaliadas 

foram diferentes, bem como o N amostral – no estudo prévio foram avaliados 335 

pacientes e no presente estudo 71. 

É importante enfatizar que no presente estudo não foi encontrada correlação 

entre a qualidade do sono e hipertensão arterial nos pacientes com DRC. Diferentemente 

dos resultados do presente estudo, Wali e colaboradores43 encontraram que as 

comorbidades significativamente associadas a AOS em pacientes em hemodiálise foram 

hepatite C e hipertensão arterial. Essa discrepância pode ser explicada, pelo menos em 

partes, pelo fato de que neste estudo prévio foram avaliados pacientes com DRC em 

estágios finais da doença e no presente estudo foram avaliados os mais diversos estágios 



da doença, inclusive em estágios iniciais. Outro ponto importante a ser ressaltado é que 

os pacientes do presente estudo tiveram outras causas de indicação para hemodiálise, 

como por exemplo a Diabetes. 

 
CONCLUSÃO: Os resultados do presente estudo demonstraram que pacientes em 

hemodiálise apresentam má qualidade do sono, a qual não foi correlacionado a 

hipertensão arterial. Entretanto, mais estudos são necessários para melhor caracterizar o 

papel da qualidade do sono em pacientes em hemodiálise. 

 
Limitações do estudo: No presente estudo a qualidade do sono foi avaliada baseada em 

questionários, que é uma avaliação prévia para distúrbios do sono. A avaliação do sono, 

através da polissonografia seria uma avaliação mais completa para um diagnóstico 

preciso de AOS. 
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NORMAS DA REVISTA (Sleep Science) 
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da Associação Brasileira de Sono (ABS) e da Federação Latino-americana de Sociedades 

de Sono (FLASS) para publicação de artigos científicos sobre sono, cronobiologia e 

tópicos relacionados. Após ser aprovado pelo Conselho Editorial, todos os artigos serão 

avaliados por dois ou mais revisores qualificados, em um processo cego. Os artigos que 

não apresentarem mérito, apresentarem erros significativos na metodologia ou não 

estiverem de acordo com a política editorial da revista serão diretamente rejeitados pelo 

Conselho Editorial, sem recurso. Manuscritos que não tenham sido publicados em outros 

lugares, exceto na forma abstrata, em qualquer aspecto do sono e cronobiologia, e em 

áreas básicas e clínicas, serão considerados. A exatidão de todos os conceitos 

apresentados no manuscrito é de responsabilidade exclusiva dos autores. A revista 

reserva-se o direito de fazer alterações estilísticas, gramaticais e outras no manuscrito. Os 

manuscritos não devem ser submetidos simultaneamente a qualquer outra publicação, 

impressa ou eletrônica. Os artigos podem ser escritos em inglês (o uso americano ou 

britânico é aceito, mas não uma mistura destes) e devem declarar que o protocolo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da instituição onde a pesquisa foi realizada. Todos os 

estudos envolvendo seres humanos devem informar que o consentimento por escrito foi 

obtido de todos os participantes (individualmente). 

 
LISTA DE VERIFICAÇÃO DA SUBMISSÃO 

 
 

Para cada manuscrito submetido à Ciência do Sono, os autores devem assegurar que: a) 

o conteúdo do manuscrito não tenha sido submetido para publicação em outro periódico 

ou livro (exceto na forma de resumo ou como parte de uma conferência publicada ou tese 

acadêmica ou como pré-impressão eletrônica) em inglês ou em qualquer outro idioma, 

inclusive eletronicamente, sem o consentimento por escrito do detentor dos direitos 

autorais; b) cada potencial conflito de interesses dos autores é devidamente divulgado; c) 

os procedimentos experimentais foram devidamente aprovados pelo comitê de ética da 

instituição onde a pesquisa foi realizada, se a investigação envolver experimentos em 

humanos ou animais; d) todas as fontes possíveis de financiamento foram divulgadas; e) 



todos os participantes forneceram formulários de consentimento assinados, no caso de 

pesquisa médica em seres humanos; f) os direitos autorais do manuscrito após sua 

aceitação serão transferidos para a Ciência do Sono. Para verificar a originalidade, seu 

artigo pode ser verificado pelo serviço de detecção de originalidade CrossCheck. 

 
É solicitado que os autores sigam estritamente as diretrizes editoriais da revista. O não 

cumprimento das instruções do autor resultará no retorno do manuscrito aos autores. As 

abreviaturas devem ser usadas com parcimônia e devem ser limitadas apenas àquelas que 

são amplamente aceitas. Todas as abreviaturas devem ser definidas no primeiro uso. 

 
A Ciência do Sono só aceitará ensaios clínicos para publicação se tiver recebido um 

número de identificação do Registro de Ensaios Clínicos ou de um banco de dados de 

ensaios clínicos similar, validado pelos critérios estabelecidos pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) e pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas ( ICMJE). 

Para mais informações: http://clinicaltrials.gov 

 
MUDANÇAS À AUTORIA 

 
 

Espera-se que os autores considerem cuidadosamente a lista e a ordem dos autores antes 

de submeter seu manuscrito e forneçam a lista definitiva de autores no momento da 

submissão original. Qualquer adição, exclusão ou rearranjo de nomes de autores na lista 

de autoria deve ser feita somente antes que o manuscrito tenha sido aceito e somente se 

aprovado pelo Editor da revista. Para solicitar tal alteração, o Editor deve receber o 

seguinte do autor correspondente: (a) o motivo da mudança na lista de autores e (b) 

confirmação por escrito (e-mail, carta) de todos os autores que concordam com a adição, 

remoção ou rearranjo. No caso de adição ou remoção de autores, isso inclui a confirmação 

do autor que está sendo adicionado ou removido. Somente em circunstâncias 

excepcionais, o Editor considerará a adição, exclusão ou rearranjo de autores após a 

aceitação do manuscrito. Enquanto o Editor considerar a solicitação, a publicação do 

manuscrito será suspensa. Se o manuscrito já tiver sido publicado em uma edição on-line, 

quaisquer solicitações aprovadas pelo Editor resultarão em uma corrigenda. 

http://clinicaltrials.gov/


TIPOS DE PAPEL 

 
 

Esta revista publica contribuições nas seguintes categorias: 

 
 

Artigos Originais: Este manuscrito deve ser o resultado de uma investigação original, 

apresentando dados não publicados. Cada manuscrito deve indicar claramente seu 

objetivo ou hipótese; o design e os métodos utilizados; o cenário do estudo e período de 

tempo; as características essenciais de qualquer intervenção; as principais medidas de 

resultado; os principais resultados do estudo; e uma seção colocando os resultados no 

contexto da literatura publicada. 

 
Comunicação Breve: Uma Comunicação Breve está relacionada a relatórios concisos 

sobre um único assunto, conclusões preliminares sobre um determinado assunto ou 

qualquer outro caso em que os resultados não sejam suficientes para um artigo original 

completo. Como nos artigos originais, deve ser o resultado da investigação original, 

apresentando dados não publicados. O escopo desta seção pretende ser amplo e abranger 

metodologia e dados experimentais sobre assuntos de interesse para os leitores da revista. 

 
Artigo de revisão: Um artigo de revisão deve fornecer uma análise ampla e crítica de uma 

área relevante e não deve ser apenas uma descrição cronológica da literatura ou uma 

compilação de dados. Ilustrações resumindo os principais conceitos das Revisões são 

altamente recomendadas. 

 
Visão geral: como revisão, uma visão geral não contém dados não publicados. Apresenta 

o ponto de vista do (s) autor (es) de forma menos rigorosa do que em Revisões regulares 

e é de interesse para o leitor em geral. 

 
Relato de caso: Um relato de caso deve ter pelo menos uma das seguintes características 

para ser publicada na Ciência do Sono: um caso de interesse especial para a comunidade 

de pesquisa clínica; um caso raro que é particularmente útil para demonstrar um 

mecanismo ou uma dificuldade no diagnóstico; novo método diagnóstico; tratamento 

novo ou modificado. Se disponível, os autores poderiam apresentar uma série de casos, 

em vez de um caso individual. 



Ensaios teóricos: Esta é uma categoria muito ampla de artigos. Ensaios teóricos abrangem 

vários tipos de artigos não experimentais, como perspectivas, hipóteses e opiniões. Nesses 

artigos, o objetivo é relatar claramente o ponto de vista dos autores em relação a um 

campo específico da área clínica de pesquisa. 

 
Correspondências: Correspondências são destinadas a promover o debate científico. Este 

artigo específico e breve será uma oportunidade para comentar, criticar ou destacar artigos 

que já foram publicados na Ciência do Sono. 

 
 

SUBMISSÃO DE MANUSCRITO 

 
 

A submissão a este periódico é totalmente online. Use as seguintes diretrizes para preparar 

seu artigo. Através da página inicial desta revista http://sleepscience.gnpapers.com.br 

você será guiado passo a passo através da criação e upload dos vários arquivos. Toda a 

correspondência, incluindo a notificação da decisão do Editor e as solicitações de revisão, 

ocorre por e-mail e pela página inicial do autor, eliminando a necessidade de uma cópia 

em papel. Se você não puder fornecer uma versão eletrônica, entre em contato com o 

escritório editorial antes do envio (email: sleepscience@sleepscience.com.br). 

 
Estrutura do artigo 

 
 

Divida seu artigo em seções claramente definidas e numeradas. As subseções devem ser 

numeradas como 1.1 (em seguida, 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, etc. (o resumo não está incluído 

na numeração da seção). Use esta numeração também para referência cruzada interna: 

não se refira apenas ao 'texto'. Qualquer subseção pode receber um breve título. Cada 

título deve aparecer em sua própria linha separada. 

 
Página de título: A página de título deve incluir o título e um título em execução a ser 

usado como um cabeçalho de página, que não deve exceder 60 letras e espaços; e uma 

declaração de toda e qualquer fonte de financiamento. 

Resumo e palavras-chave: O resumo deve apresentar as informações de tal forma que o 

leitor possa entender facilmente sem se referir ao texto principal e ser seguido por 3 a 6 

palavras-chave em inglês definindo os principais assuntos do estudo. 

http://sleepscience.gnpapers.com.br/


Tabelas e Figuras: Todas as tabelas e figuras devem estar em preto e branco ou em escalas 

de cinza, em páginas separadas. Tabelas e figuras devem ser incluídas na etapa 5, as 

figuras devem ser incluídas na etapa 6 do processo de submissão. Fotografias que 

descrevam procedimentos cirúrgicos, bem como aquelas que mostrem os resultados de 

exames ou biópsias, serão consideradas para publicação em cor, sem custo adicional para 

os autores, desde que sejam essenciais para o manuscrito. Cada tabela e figura deve ser 

numerada com um numeral arábico correspondente à sua citação no texto. 

Legendas: As legendas das tabelas devem acompanhar as respectivas tabelas no arquivo 

principal do manuscrito. Para legendas de figuras, elas devem ser inseridas em uma 

página separada, após as referências. Além disso, todas as abreviaturas, siglas e símbolos 

devem ser definidos abaixo de cada tabela ou figura em que aparecem. 

Referências: As referências devem ser listadas por ordem de aparição no texto e devem 

ser numeradas consecutivamente com algarismos arábicos. 

A apresentação deve seguir o estilo Vancouver, conforme os exemplos abaixo. Os títulos 

das revistas listadas devem ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela Lista 

de Periódicos indexados no Index Medicus da National Library of Medicine, disponível 

em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/ journals / loftext.noprov.html. Um total de seis 

autores pode ser listado. Para trabalhos com mais de seis autores, liste os seis primeiros, 

seguidos de "et al." 

 

 
 

  Comprimento 

máximo * 

Seções 

obrigatórias 

Abstrato Palavras- 

chave 

Figuras 

e tabelas 

Referências  

 Artigos Até 6.000 Abstrato; Máximo de Três a Limitado Limitado a  

originais palavras  Introdução; 250 seis  a 8 60  

   Material e palavras,      

   métodos; estruturado      

   Resultados; como      

   Discussão; Objetivo,      

   Referências Métodos,      

    Resultados,      

    conclusão.      

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/


Anotações importantes 

 
 

Autor para correspondência: Indique claramente quem irá lidar com a correspondência 

em todas as fases de arbitragem e publicação, também pós-publicação. Assegure-se de 

que o endereço de e-mail seja fornecido e que os detalhes de contato sejam mantidos 

atualizados pelo autor correspondente. 

Palavras-chave: Imediatamente após o resumo, forneça um máximo de 6 palavras- 

chave, usando ortografia americana e evitando termos gerais e plurais e vários conceitos 

(evite, por exemplo, 'e', 'de'). Seja poupado com abreviaturas: apenas as abreviaturas 

firmemente estabelecidas no campo podem ser elegíveis. Essas palavras-chave serão 

usadas para propósitos de indexação. 

Agradecimentos: Agrupe os agradecimentos em uma seção separada no final do artigo 

antes das referências e, portanto, não os inclua na página de título, como uma nota de 

rodapé no título ou de outra forma. Liste aqui as pessoas que forneceram ajuda durante a 

pesquisa (por exemplo, fornecer ajuda no idioma, escrever ajuda ou revisar o artigo, etc.). 


