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 Prevalence and associated factors of sleep quality and daytime sleepiness among healthcare professionals of the Intensive Care Unit




ABSTRACT
Sleep quality and daytime sleepiness are critical factors for the performance of healthcare professionals in the Intensive Care Unit (ICU). Exhausting shift work can compromise rest and safety in said professional practice. Objective: to evaluate the prevalence of poor sleep quality and daytime sleepiness, as well as identify associated factors in healthcare professionals in the ICU. Method: cross-sectional, analytical and quantitative study with 71 professionals from the ICU of the Lauro Wanderley University Hospital in João Pessoa (PB), Brazil. Sociodemographic and work questionnaires and the Epworth, Stanford and Pittsburgh sleepiness and quality of sleep scales were applied. Results: the prevalence of poor sleep quality was 59.2%; excessive daytime sleepiness reached 53.5% according to the Epworth and 36.6% according to the Stanford. In simple Poisson regression analysis, greater weekly workload in the ICU, mixed shifts and shorter sleep time per shift were significant predictors of inadequate sleep and excessive sleepiness. Conclusions: the findings show a high prevalence of sleep disorders among ICU professionals and point to the need for organizational and work interventions that promote better rest conditions, aiming at occupational safety and well-being.
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RESUMO
A qualidade do sono e a sonolência diurna são fatores críticos para o desempenho de profissionais de saúde na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Turnos extenuantes de trabalho plantonista podem comprometer o descanso e a segurança desta prática profissional. Objetivo: este estudo visa avaliar a prevalência de má qualidade do sono e de sonolência diurna, bem como identificar fatores associados em profissionais de saúde de UTI. Método: estudo transversal, analítico e quantitativo com 71 profissionais da UTI do Hospital Universitário Lauro Wanderley de João Pessoa (PB), Brasil. Foram aplicados questionários sociodemográficos e laborais e escalas de sonolência e qualidade do sono de Epworth, Stanford e Pittsburgh. Resultados: a prevalência de má qualidade do sono foi de 59,2%; sonolência diurna excessiva alcançou 53,5% pela Epworth e 36,6% pela Stanford. Em análise de regressão de Poisson simples, maior carga horária semanal na UTI, turno misto e menor tempo de sono por plantão foram preditores significativos de sono inadequado e sonolência excessiva. Conclusões: os achados evidenciam alta prevalência de distúrbios do sono entre profissionais de UTI e apontam para a necessidade de intervenções organizacionais e laborais que promovam melhores condições de descanso, visando segurança e bem‑estar ocupacional.
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Prevalência e fatores associados à qualidade do sono e sonolência diurna de profissionais da saúde da Unidade de Terapia Intensiva

Introdução

O sono pode ser definido como um estado de inconsciência no qual o despertar pode ocorrer por meio de estímulos sensoriais ou de estímulos de outra natureza, sendo um processo fisiológico crucial para a manutenção da homeostase e um mecanismo importante para o reparo do corpo humano, uma vez que é nesse momento que a célula regula alguns de seus processos fisiológicos (Guyton & Hall, 2011; Giacobbo, 2015). Os distúrbios do sono merecem receber uma atenção especial no campo da saúde pública, pois a boa qualidade do sono promove a melhora da saúde e do bem-estar (Souza et al., 2021). Além disso, a boa qualidade do sono ajuda na recuperação de algumas funções do corpo, reduz o nível de fadiga no trabalho e mantém energia, força física e boa saúde mental. Em contrapartida, a privação de sono pode causar sonolência diurna, insônia, distúrbios gastrointestinais, astenia, irritabilidade, sensação de fome em momentos inadequados e queda no desempenho físico e mental (Santana, 2018).
As limitações na qualidade e/ou quantidade do sono trazem vários prejuízos à vida do indivíduo, sejam eles profissionais ou sociais, de modo que a sonolência diurna causada por essa privação de sono pode resultar em redução da produtividade no trabalho, assim como no aumento do absenteísmo e em maiores chances de acidentes de trabalho. Tudo isso eleva os custos relacionados às despesas em tratamento de saúde tanto para o empregado, quanto para o empregador, os serviços de saúde e o governo (Bertolazi et al., 2009). Os profissionais de saúde estão expostos a ambos os tipos de privação de sono (aguda e crônica) uma vez que essa é a sua rotina de trabalho.
O impacto potencial de regimes anômalos de sono na saúde de trabalhadores da saúde é um fenômeno que não foi completamente investigado. De acordo com Pareek et al. (2022), como os profissionais da saúde trabalham por turnos e precisam estar acordados parcial ou totalmente em suas noites, eles enfrentam vários distúrbios hormonais que os tornam propensos a desordens do sono.
O trabalho por turnos é uma forma de organização do trabalho que difere do horário tradicional diurno, pois visa manter um serviço em funcionamento contínuo durante todo o dia. De modo que a duração de um turno pode variar entre 8, 12 e até 16 horas, a depender da necessidade do empregador. Trata-se, portanto, de uma prática ocupacional realizada por equipes que se sucedem e assim proporcionam uma cobertura ininterrupta de todas as 24 horas do dia, como os plantões em hospitais (Costa et al., 2010; Kim et al., 2016).
Os trabalhadores da saúde em turnos de plantão também podem experimentar uma excessiva sonolência, além de prejuízos cognitivos associados, o que também tem sido associado ao aumento dos acidentes ocupacionais (Savic et al., 2019). As consequências da associação entre o trabalho em turnos e a privação de sono para a saúde humana são as mais diversas: aumento do risco cardiovascular, envelhecimento precoce, obesidade, funcionamento mental e cognitivo deficitário, alterações da vida social e familiar, fadiga crônica, câncer, entre outros (Giacobbo, 2015; Savic et al., 2019).
De acordo com a Resolução de Diretoria Colegiada número 07, de 24 de Fevereiro de 2010, do Ministério da Saúde, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é uma área crítica do hospital destinada à internação de pacientes graves e que requerem atenção multiprofissional especializada de forma contínua, materiais específicos e tecnologias necessárias ao diagnóstico, monitorização e terapia – composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e outros profissionais a depender da quantidade de leitos e da necessidade assistencial (Brasil, 2010).
Os objetivos deste estudo foram avaliar o sono dos profissionais de saúde da UTI, a partir da identificação e análise dos fatores associados à qualidade do sono e à ocorrência de sonolência diurna entre esses profissionais.

Método

Participantes
O tamanho amostral foi de 71 indivíduos (GPower, tamanho de efeito 0,35, nível de significância 0,05, número de preditores 3). Foi realizada uma pesquisa do tipo transversal, analítica, quantitativa e exploratória com profissionais da saúde (médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e técnicos de enfermagem) da UTI do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), no município de João Pessoa, estado da Paraíba, Brasil. Foram elegíveis todos os profissionais das categorias citadas que constavam como funcionários ativos das escalas de trabalho e foram incluídos aqueles que trabalhavam há pelo menos seis meses na área de Terapia Intensiva sob rotina de trabalho em sistema de plantões.

Procedimento
Os dados foram coletados no período de 01 de abril a 30 de setembro de 2024, armazenados e analisados através do Software de análise estatística SPSS, versão 26.0. Para a coleta dos dados utilizaram-se quatro instrumentos específicos: um questionário sociodemográfico e laboral (desenvolvido especificamente para esse estudo), o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI) para avaliação da qualidade do sono e, para análise de Sonolência Diurna, as escalas de sonolência de Stanford (ESS) e Epworth (ESE). Os profissionais foram instruídos a responder ambos os instrumentos nas últimas duas horas do plantão (seja ele diurno ou noturno), sem interrupções após seu início.
Realizada análise descritiva dos dados, sendo as variáveis categóricas descritas por meio de frequências (absoluta e relativa) e as variáveis numéricas, pelas medidas de tendência central (média) e dispersão (desvio padrão, mínimo e máximo). A normalidade dos dados foi verificada pelo Teste de Shapiro Wilk. Para as análises de associação foram empregados os Testes do Qui-quadrado de Pearson (X2), Teste Exato de Fisher e Regressão de Poisson simples com variância robusta, além do Teste T de Student para amostras independentes, considerando nível de significância de 5% (p ≤ 0,05) e Intervalo de Confiança de 95% (IC95%). Os dados coletados foram analisados no pacote estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 26.0.

Instrumentos
O questionário sociodemográfico e laboral foi desenvolvido especificamente para esta pesquisa, avaliado por profissionais com expertise na área, com o objetivo de categorizar o indivíduo participante, assim como sondar detalhes acerca de sua jornada de trabalho.
O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) é uma autoavaliação subjetiva da qualidade do sono, ao longo do intervalo de tempo de um mês, que combina informações quantitativas e qualitativas provenientes de 10 questões que analisam sete áreas: qualidade do sono subjetiva, latência do sono, duração do sono, eficiência do sono, desordens do sono, uso de medicamentos hipnóticos e qualidade da vida no dia-a-dia (Chen et al., 2023). A pontuação variada de cada questão gera um escore final que varia de 0 a 21, sendo que as pontuações acima de 5 são consideradas como “Pobre Qualidade de Sono” e as abaixo de 5 como “Boa Qualidade de Sono”. Esse Índice foi originalmente desenvolvido por Buysse (1989) e desde então tem sido utilizado para avaliação do sono em diversos tipos de sujeitos. Em nosso estudo foi utilizada a versão validada para uso no Brasil, o PSQI – BR (Bertolazi, 2008).
A Escala de Sonolência de Stanford (ESS) possui como objetivo descrever o estado de sonolência diurna no momento de aplicação (refletindo boa correlação com a privação de sono aguda e podendo ser aplicada em vários momentos ao longo do dia ou noite). O entrevistado deve avaliar a opção que mais reflita seu estado de alerta ou sonolência naquele instante, entre sete opções: 1 – Ativo, alerta, bastante acordado; 2 – Ainda funcionando bem, mas não no pico do estado de alerta, boa capacidade de concentração; 3 – Relaxado, acordado, mas não totalmente alerta, ainda responsivo; 4 – Algum grau de dificuldade de concentração; 5 – Começando a perder o interesse em se manter acordado, dificuldade de concentração; 6 – Sonolento, prefere deitar, lutando contra o sono; 7 – Quase no início do sono, perda da capacidade de se manter acordado. Indivíduos que encontram-se representados pelas opções de 4 a 7, em horas do dia em que deveriam estar bem acordados e alertas, podem ter sonolência diurna (Araújo-Melo et al., 2016).
A Escala de Sonolência de Epworth (ESE) visa sondar a probabilidade do entrevistado adormecer em oito situações do cotidiano, por meio de classificação numa escala de 0 a 3 qual a chance dele cochilar ou dormir nas situações apontadas, sendo que 0 significa que nunca cochilaria, 1 que há pequena chance de cochilo, 2 uma probabilidade média e 3 uma grande probabilidade (Johns, 1991). Pode variar de 0 a 24 pontos, sendo que uma pontuação acima de 10 sugere a ocorrência de sonolência diurna excessiva. Utilizou-se a escala validada em português para uso no Brasil (Bertolazi et al., 2009).

Considerações Éticas
O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética do Centro de Ciências da Saúde da UFPB e pela Gerência de Ensino e Pesquisa do HULW. Os autores declaram que seguiram as normas éticas gerais e específicas vigentes no país em que a atividade científica e acadêmica foi realizada. Também declara-se que a Declaração Universal de Princípios Éticos para Psicólogos (IAAP & IUPsyS, 2008), as Diretrizes Éticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS, OMS & OPAS, 2016) e as declarações da ISP relativas à conduta ética vigentes no momento da submissão foram consideradas (ISP, 1978, 2008a, 2008b, 2014, 2016, 2018, 2019).

Resultados

A análise descritiva revelou que nossa amostra foi composta em sua maior parte de pessoas casadas (57,7%), do sexo feminino (62%), com uma média de idade de 45,3 anos e uma média de filhos de 1,34, a maior parte possuía pós-graduação (64,8%) e os profissionais Técnicos de enfermagem foram maioria (46,5%) na amostra. Clinicamente, 74,6% não apresentavam doenças prévias diagnósticas e 88,7% relataram não usar medicações para dormir. Em relação às características laborais, a carga horária de trabalho semanal média foi de 54,8h e a carga horária de trabalho semanal só na UTI do hospital estudado foi de 33,3h, o que remete também ao achado de que a maioria dos profissionais possui mais de uma escala hospitalar (1,56 +_0,6) e que cerca de 32,4% apresenta ainda um outro emprego não assistencial. Dos profissionais avaliados, 52,1% eram do turno Noturno da UTI do HULW, porém quando se levou em conta todos os vínculos empregatícios, a maioria relatou trabalhar em ambos os turnos (63,4%) e a média de horas de sono ou repouso durante um plantão na UTI foi de 3,76h.
A prevalência de qualidade de sono pobre foi de 59,2%, enquanto a de sono boa foi inferior e igual a 40,8%. Já a prevalência de sonolência diurna excessiva pela Escala de Epworth foi de 53,5%, enquanto que na Escala de Stanford foi de 36,6% (Tabela 1).

Tabela 1
Prevalência de sonolência diurna e qualidade do sono de profissionais da saúde da Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Universitário. João Pessoa, Paraíba, Brasil (n = 71)
	Variável
	n (%)

	Escala de Sonolência de Epworth (n = 71)
	

	Sonolência Diurna Normal
	33 (46,5)

	Sonolência Diurna Excessiva
	38 (53,5)

	Escala de Sonolência de Stanford (n = 71)
	

	Sonolência Diurna Normal
	45 (63,4)

	Sonolência Diurna Excessiva
	26 (36,6)

	Qualidade do Sono (PSQI) (n = 71)
	

	Pobre
	42 (59,2)

	Boa 
	29 (40,8)



Tanto no grupo de profissionais da saúde que possuíam outros empregos não assistenciais quanto no grupo dos que não possuíam outro emprego não assistencial, apenas a variável “horas de sono por noite” apresentou associação estatisticamente significante com a qualidade do sono. No entanto, no grupo dos que possuíam outro emprego não assistencial, apenas aqueles profissionais que tinham até 6 horas de sono por noite mostraram uma prevalência 3,5 vezes maior em qualidade de sono pobre quando comparado àqueles que dormem mais de 7 horas. Já no grupo dos que não possuíam outro emprego assistencial, todos aqueles que dormiam menos de 7h de sono por noite, apresentaram uma associação significante com a prevalência de qualidade do sono pobre (Tabela 2).

Tabela 2
Associação entre turno de trabalho na UTI e variáveis do sono com a qualidade do sono de profissionais da saúde da UTI do HULW segundo número de emprego. João Pessoa, Paraíba, Brasil (n = 71)
	
Variáveis
	Qualidade do sono
	
p-valor
	
RP (IC95%)

	
	Pobre
n (%)
	Boa
n (%)
	
	

	Possui outro emprego

	Turno de trabalho na UTI
	
	
	
	

	Diurno
	4 (57,1)
	3 (42,9)
	
	

	Noturno
	11 (78,6)
	3 (21,4)
	0,598*
	1,38 (0,68 – 2,76)

	Mista
	0
	2 (100,0)
	0,556
	-

	Sonolência diurna
	
	
	
	

	Normal
	8 (66,7)
	4 (33,3)
	1,000*
	1,05 (0,58 – 1,91)

	Excessiva
	7 (63,6)
	4 (36,4)
	
	

	Horas de sono por noite
	
	
	
	

	< 5 horas
	1 (100,0)
	0
	0,750*
	3,5 (1,10 – 11,29)

	5 a 6 horas
	6 (100,0)
	0
	0,033*
	3,5 (1,10 – 11,29)

	6 a 7 horas
	6 (66,7)
	3 (33,3)
	0,315*
	2,33 (0,66 – 8,22)

	> 7 horas
	2 (28,6)
	5 (71,4)
	
	

	Não possui outro emprego

	Turno de trabalho na UTI
	
	
	
	

	Diurno
	14 (66,7)
	7 (33,3)
	
	

	Noturno
	9 (39,1)
	14 (60,9)
	0,068**
	0,59 (0,32 – 1,06)

	Mista
	4 (100,0)
	0
	0,484*
	1,50 (1,11 – 2,03)

	Sonolência diurna
	
	
	
	

	Normal
	12 (57,1)
	9 (42,9)
	0,912**
	1,03 (0,62 – 1,70)

	Excessiva
	15 (55,6)
	12 (44,4)
	
	

	Horas de sono por noite
	
	
	
	

	< 5 horas
	4 (100,0)
	0
	0,028*
	3,67 (1,85 – 7,25)

	5 a 6 horas
	6 (100,0)
	0
	0,005*
	3,67 (1,85 – 7,25)

	6 a 7 horas
	11 (68,8)
	5 (31,3)
	0,026*
	2,52 (1,18 - 5,38)

	> 7 horas
	6 (27,3)
	16 (72,7)
	
	


*Teste Exato de Fisher; **Teste do Qui-quadrado de Pearson

Profissionais com até uma escala hospitalar e que trabalham em turno misto apresentam prevalência 1,78 vezes maior de ter qualidade de sono pobre. Entre os que dormem de 5h a 6h de sono por noite observa-se um aumento de 300% na qualidade de sono pobre. No grupo com mais de uma escala hospitalar, também a variável horas de sono por noite teve associação com o desfecho, evidenciando que dormir até entre 5h e 6h de sono aumenta a prevalência de qualidade de sono pobre em 3,4 vezes. Dos profissionais que dormem entre 6h e 7h o aumento foi de 2,47 vezes (Tabela 3).

Tabela 3
Associação entre turno de trabalho na UTI e variáveis do sono com a qualidade do sono de profissionais da saúde da Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Universitário segundo número de escalas. João Pessoa, Paraíba, Brasil (n = 71)
	
Variáveis
	Qualidade do sono
	
p-valor
	
RP (IC95%)

	
	Pobre
n (%)
	Boa
n (%)
	
	

	Até 1 escala hospitalar

	Turno de trabalho na UTI
	
	
	
	

	Diurno
	9 (56,3)
	7 (43,7)
	
	

	Noturno
	11 (61,1)
	7 (38,9)
	0,774*
	1,09 (0,62 – 1,92)

	Mista
	1 (100,0)
	0
	0,999**
	1,78 (1,15 – 2,74)

	Sonolência diurna
	
	
	
	

	Normal
	10 (55,6)
	8 (44,4)
	
	

	Excessiva
	11 (64,7)
	6 (35,3)
	0,581**
	0,86 (0,50 – 1,48)

	Horas de sono por noite
	
	
	
	

	< 5 horas
	3 (100,0)
	0
	0,088**
	4,0 (1,50 – 10,7)

	5 a 6 horas
	6 (100,0)
	0
	0,009**
	4,0 (1,50 – 10,7)

	6 a 7 horas
	9 (64,3)
	5 (35,7)
	0,106**
	2,57 (0,90 – 7,38) 

	> 7 horas
	3 (25,0)
	9 (75,0)
	
	

	> de 1 escala hospitalar

	Turno de trabalho na UTI
	
	
	
	

	Diurno
	9 (75,0)
	3 (25,0)
	
	

	Noturno
	9 (47,4)
	10 (52,6)
	0,252**
	0,63 (0,36 – 1,12)

	Mista
	3 (60,0)
	2 (40,0)
	0,944**
	0,80(0,36 – 1,76)

	Sonolência diurna
	
	
	
	

	Normal
	10 (66,7)
	5 (33,3)
	
	

	Excessiva
	11 (52,4)
	10 (47,6)
	0,501**
	1,27 (0,74 – 2,19)

	Horas de sono por noite
	
	
	
	

	< 5 horas
	2 (100,0)
	0
	0,246**
	3,40 (1,63 – 7,1)

	5 a 6 horas
	6 (100,0)
	0
	0,009**
	3,40 (1,63 – 7,1)

	6 a 7 horas
	8 (72,7)
	3 (27,3)
	0,062**
	2,47 (1.09 – 5,6)

	> 7 horas
	5 (29,4)
	12 (70,6)
	
	


*Teste Exato de Fisher; **Teste do Qui-quadrado de Pearson

Na análise ajustada, observou-se que a cada aumento de uma hora na carga horária semanal de trabalho na UTI aumenta-se em 10% a prevalência de qualidade de sono pobre (Tabela 4).

Tabela 4
Modelo de regressão simples dos fatores preditores da qualidade do sono de profissionais da saúde da Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Universitário. João Pessoa, Paraíba, Brasil (n = 71)
	
Variáveis
	Qualidade do sono

	
	Coeficiente β
	p-valor
	RP (IC95%)

	Idade 
	0,007
	0,684
	1,01 (0,97 – 1,04)

	Número de filhos 
	-0,095
	0,513
	0,91 (0,68 – 1,21)

	Número de escalas hospitalares 
	-0,033
	0,890
	0,97 (0,61 – 1,54)

	Carga horária semanal de trabalho 
	-0,009
	0,328
	0,99 (0,97 – 1,01)

	Carga horária semanal na UTI 
	0,075
	0,012
	1,10 (1,02 – 1,14)

	Carga horária do plantão na UTI 
	-0,067
	0,254
	0,94 (0,83 – 1,05)

	Horas de sono/repouso no plantão da UTI 
	-0,020
	0,789
	0,98 (0,85 – 1,13)


*Regressão de Poisson simples com variância robusta 

Na análise de associação apenas a variável turno de trabalho na UTI misto apresentou diferença estatisticamente significante, evidenciando que trabalhar nos dois turnos aumenta a prevalência de sonolência excessiva em 94% (Tabela 5).

Tabela 5
Análise bivariada entre variáveis demográficas e laborais com a ocorrência de sonolência diurna de profissionais da saúde da Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Universitário. João Pessoa, Paraíba, Brasil (n = 71)
	
Variáveis
	Sonolência diurna
	
p-valor
	
RP (IC95%)

	
	Excessiva
n (%)
	Normal
n (%)
	
	

	Sexo 
	
	
	
	

	Masculino
	15 (55,6)
	12 (44,4)
	0,788*
	1,10 (0,69 – 1,65)

	Feminino
	23 (52,3)
	21 (47,7)
	
	

	Idade 
	
	
	
	

	Média (Desvio padrão)
	44,6 (6,8)
	46,0 (8,6)
	0,456**
	-

	Mínimo - máximo
	35 – 65 
	30 – 69
	
	

	Nível de escolaridade 
	
	
	
	

	Nível técnico
	6 (54,5)
	5 (45,5)
	0,999†
	1,04 (0,57 – 1,92)

	Graduação
	8 (57,1)
	6 (42,9)
	0,744*
	1,10 (0,64 – 1,86)

	Pós-graduação
	24 (52,2)
	22 (47,8)
	
	

	Profissão desempenhada na UTI 
	
	
	
	

	Fisioterapeuta
	6 (50,0)
	6 (50,0)
	0,787*
	0,92 (0,48 – 1,75)

	Médico
	7 (58,3)
	5 (41,7)
	0,999†
	1,07 (0,60 – 1,89)

	Enfermeiro
	7 (50,0)
	7 (50,0)
	0,775*
	0,92 (0,50 – 1,69)

	Técnico de enfermagem
	18 (54,5)
	15 (45,5)
	
	

	Carga horária semanal
	
	
	
	

	Média (Desvio padrão)
	54,2 (15,7)
	55,5 (13,9)
	0,725**
	-

	Mínimo - máximo
	30 - 70
	30 - 70
	
	

	Turno trabalhado na UTI 
	
	
	
	

	Diurno
	12 (42,9)
	16 (57,1)
	
	

	Noturno
	21 (56,8)
	16 (43,2)
	0,268*
	1,32 (0,79 – 2,21) 

	Mista
	5 (83,3)
	1 (16,7)
	0,048†
	1,94 (1,11 – 3,39)

	Possui outros empregos 
	
	
	
	

	Sim
	11 (47,8)
	12 (52,2)
	0,505*
	1,18 (0,72 – 1,93)

	Não
	27 (56,2)
	21 (43,8)
	
	

	Turnos trabalhados em todos os vínculos 
	
	
	
	

	Diurno
	6 (42,9)
	8 (57,1)
	
	

	Noturno
	6 (50,0)
	6 (50,0)
	0,716*
	1,17 (0,51 – 2,67)

	Mista
	26 (57,8)
	19 (42,2)
	0,328*
	1,35 (0,70 – 2,59)


*Teste do Qui-quadrado de Pearson; **Teste t Student para amostras independentes; †Teste Exato de F

Discussão

O presente estudo investigou o sono de 71 profissionais da saúde da UTI de um hospital público no município de João Pessoa – PB, e suas possíveis relações com variáveis sociodemográficas, clínicas e laborais. A amostra foi composta em sua maior parte por mulheres casadas na faixa etária adulta jovem, o que reflete a distribuição mundial da força de trabalho em saúde e assistência social, constituída 75% por mulheres (Shannon et al., 2019). A pesquisa de Chung et al. (2009) visou destacar diferenças no impacto negativo do trabalho por turnos no sono e outros problemas de saúde nas mulheres com este regime de trabalho. Segundo o estudo, a literatura sugere que mulheres que trabalham por turnos consistentemente relatam má qualidade do sono, sofrem distúrbios reprodutivos e têm maior risco de câncer de mama e de disfunções metabólicas e cardiovasculares.
A carga horária de trabalho semanal média foi alta, assim como a carga horária de trabalho semanal apenas na UTI do hospital estudado, uma vez que também foi observado que a maioria dos entrevistados possuía mais de um vínculo hospitalar, trabalhando em ambos os turnos. A média de horas de sono ou repouso durante um plantão na UTI foi de menos de 4 horas.
A respeito disso, um estudo transversal realizado por Lin et al. (2021) sobre longas jornadas de trabalho, horas de sono e síndrome de Burnout em profissionais de saúde, observou que estes trabalhadores frequentemente trabalham longas horas, com média de 45 a 50 horas por semana e de horas diárias de sono em dias úteis de 6,7 horas. As horas de trabalho prolongadas foram significativamente associadas ao Burnout, e a associação foi parcialmente mediada pelas horas de sono.
A existência de uma relação crítica entre o sono e o processamento cognitivo tem sido comprovada ao longo dos anos, e o sono ruim tem implicações diretas nas várias funções cognitivas, incluindo tomada de decisão, aprendizado de idiomas, categorização, memória e funções executivas (Setyowati et al., 2023). Dormir horas suficientes de sono é tão vital para a saúde e segurança do profissional quanto para o paciente e apesar de já existirem diretrizes sobre como incorporar estratégias para promoção do sono dentro das organizações de saúde, esses programas raramente existem (Hittle & Daraiseh, 2021).
Para Bertolazi et al. (2009), as limitações na qualidade e/ou quantidade do sono trazem vários prejuízos à vida do indivíduo, sejam eles profissionais ou sociais, de modo que a sonolência diurna causada pela privação de sono pode resultar em redução da produtividade no trabalho, assim como no aumento do absenteísmo e em maiores chances de acidentes de trabalho. Tudo isso eleva os custos relacionados às despesas em tratamento de saúde tanto para o empregado, quanto para o empregador, os serviços de saúde e o governo.
É importante destacar que a privação de sono aguda pode ser definida como um único episódio de noite de sono insuficiente, isto é, de vigília prolongada em curto prazo com ≤45 horas, ao passo que a privação de sono crônica diz respeito a episódios repetitivos de sono noturno insuficiente durante períodos prolongados de tempo, ou seja, com vigília prolongada em longo prazo de >45 horas (Léger & Bayon, 2010; Landolt et al., 2014; Chosen‐Hillel et al., 2021).
Um achado do nosso estudo referente à qualidade do sono desses profissionais revelou que a variável “Horas de sono/repouso por plantão” foi estatisticamente significante, e que dormir menos de 6h por noite leva a um aumento da prevalência de qualidade do sono pobre, tanto em profissionais com um ou mais empregos (não hospitalares) quanto em profissionais com uma ou mais escalas de plantão hospitalar. A qualidade do sono refere-se não apenas à quantidade de horas dormidas, mas também à profundidade e eficiência do sono, ou seja, o quanto o sono é reparador e restaurador para o corpo e a mente. Assim, ter uma boa qualidade de sono significa não apenas dormir por tempo suficiente, mas também passar pelas diferentes fases do sono de forma adequada, sem interrupções frequentes ou problemas durante o descanso. 
Quando a qualidade do sono é pobre, como no caso de cerca de 60% dos indivíduos desse estudo, isso pode ter uma série de consequências negativas para a saúde, como declínio cognitivo, diminuição do desempenho físico, alterações emocionais, e problemas de saúde a longo prazo como obesidade, diabetes, hipertensão e doenças cardiovasculares (Dinges & Basner, 2017). Esse resultado também foi encontrado no estudo de Alsaqri et al. (2021) que investigou a relação entre qualidade do sono, duração do sono e desfechos de saúde entre profissionais da saúde e concluiu que a alta prevalência de sono de má qualidade entre esses profissionais está associada a uma variedade de problemas de saúde, incluindo fadiga, estresse, distúrbios respiratórios e distúrbios emocionais.
A síndrome de Burnout (Chen et al., 2023) e o aumento da inflamação sistêmica com prejuízo à função do eixo HPA (Choshen-Hillel et al., 2020) também são exemplos de prejuízos trazidos à saúde desses profissionais pela baixa qualidade do sono que apresentam. Além disso, estudos sugerem que despertamentos relacionados a eventos de respiração alterada e distúrbios respiratórios do sono propriamente ditos (como a apneia do sono, por exemplo), são causas associadas à fragmentação do período de dormir que interferem diretamente em sua qualidade e a alta taxa de ocorrência destas desordens do sono em enfermeiros clínicos pode estar relacionada ao estresse ocupacional (Han et al., 2016; Geiger-Brown et al., 2013).
Na análise ajustada, a variável “Carga Horária Semanal na UTI” foi significante, de modo que a cada acréscimo de uma hora na carga horária semanal de trabalho na UTI houve um aumento de 10% na prevalência de qualidade de sono pobre entre esses profissionais. Este achado corrobora com o estudo de Liu et al. (2015) no qual se encontrou uma alta prevalência de distúrbios do sono entre profissionais de saúde em Shanghai, China, especialmente entre aqueles com jornadas longas e que trabalhavam em turnos irregulares. Também no estudo de Alsaqri et al. (2021) os achados apontam para a confirmação da hipótese que a carga horária de trabalho prolongada, especialmente com turnos noturnos e rotativos, está intimamente associada à diminuição da qualidade do sono entre profissionais de saúde. 
A sonolência diurna excessiva (SDE) pode ser definida como o aumento da propensão para dormir em situações consideradas inadequadas pela maioria das pessoas e que pode interferir nas mais diversas atividades dos indivíduos, sejam elas profissionais ou sociais (Bertolazi et al., 2009). Na avaliação da Sonolência dos profissionais da saúde da UTI, a prevalência de Sonolência Diurna Excessiva chegou a mais da metade dos entrevistados (53,5%) quando avaliados pela Escala de Sonolência de Epworth. Esses achados foram superiores aos encontrados nos estudos de Liu et al. (2015) com prevalência de 32,5% de SDE e de Alsaqri et al. (2021) com uma prevalência de 40%. Resultados similares foram encontrados nos estudos de Tassi & Muzet (2004) com 60% de SDE entre médicos e de Pugliese et al. (2014) com 53% de SDE entre enfermeiros. 
Esses resultados sustentam a hipótese de que a SDE em profissionais da saúde está frequentemente associada a vários fatores relacionados ao modelo de trabalho. Em nosso estudo, apenas a variável turno de trabalho Misto na UTI apresentou diferença estatisticamente significante, evidenciando que trabalhar nos dois turnos (diurno e noturno) aumenta a prevalência de sonolência excessiva em 94% nesses profissionais. Todos esses estudos apontam que a SDE é um problema prevalente entre os profissionais de saúde, pois estão vulneráveis a turnos noturnos e longas jornadas de trabalho. A sonolência não só afeta a saúde e o bem-estar desses profissionais, mas também compromete a qualidade do atendimento e pode aumentar o risco de erros e acidentes (Bae et al., 2017; Costa et al., 2019).
Dessa forma, sujeitos com algum tipo de escala de trabalho não-convencional, cujo ritmo circadiano está fora do padrão de horários da maioria da população trabalhadora e do ciclo dia-e-noite natural, podem sofrer consequências negativas para sua saúde, diminuição da qualidade de vida e até desenvolver uma desordem específica que ainda é estudada denominada Shift Work Sleep Disorder (“distúrbio do sono no trabalho por turnos”), caracterizada por desequilíbrio do ritmo circadiano interno/externo, prejuízo no sono, sonolência diurna excessiva e outros problemas de saúde multidimensionais como disfunções metabólicas e/ou cardiovasculares (Scheer et al., 2009; Wickwire et al., 2017; Ganesan et al., 2019).
A sobrecarga física e emocional à qual os profissionais de saúde estão submetidos no ambiente hospitalar, especialmente em unidades de terapia intensiva, é muitas vezes negligenciada pelos próprios profissionais. Nessas unidades, a equipe de saúde enfrenta diversos fatores estressores, tais como a alta demanda de trabalho, a necessidade de tomada de decisões rápidas e precisas, a exposição constante a situações de vida e morte, jornadas de trabalho longas, pressão temporal, incerteza quanto ao tratamento dos pacientes e sofrimento humano. Todos esses aspectos impactam negativamente a saúde física e mental desses profissionais, comprometendo sua qualidade de vida como um todo (Santana et al., 2014; Salvado et al., 2021).

Limitações
Este estudo apresenta limitações inerentes ao seu desenho transversal, que impossibilita estabelecer relações de causalidade mais robustas entre os fatores analisados e os desfechos de sono e sonolência. Além disso, o uso de instrumentos de autorrelato pode introduzir viés de memória ou desejabilidade social, especialmente quando os participantes respondem durante o expediente ou sob influência do cansaço. A amostra por conveniência também limita a generalização dos achados para outros contextos hospitalares ou regiões geográficas. Futuros estudos devem considerar delineamentos longitudinais e metodologias mistas para validar os resultados encontrados.

Conclusão

Esse estudo foi consistente com a literatura existente em mostrar que os profissionais da saúde estão susceptíveis a alterações na qualidade do sono e ao aumento da prevalência de sonolência diurna excessiva por conta de sua rotina de trabalho diferenciada, com longas jornadas, trabalho em turnos e alta carga horária de trabalho semanal. Nossos achados indicam um caminho para aprofundar as pesquisas sobre a importante interação entre as características laborais com a qualidade do sono e presença de sonolência diurna excessiva. Intervenções para melhorar a qualidade do sono e reformular os horários de trabalho podem ajudar a mitigar os efeitos da SDE e melhorar a saúde e o desempenho dos profissionais de saúde. 
Observamos que variáveis como carga horária de trabalho semanal, carga horária de trabalho em UTI, horas de sono ou repouso durante o plantão e turno de trabalho, mostraram-se estatisticamente significantes como preditoras de qualidade de sono pobre e sonolência diurna excessiva. 
Tendo em vista que fatores organizacionais e ambientais podem influenciar a qualidade do sono e da vigília dos profissionais da saúde e que a ausência de um sono reparador em conjunto com uma carga horária exaustiva pode prejudicar o desempenho no trabalho e a segurança do paciente, faz-se necessário que estratégias de intervenção sejam desenvolvidas para melhorar as condições de trabalho nesse setor.
Considerando os achados deste estudo, futuras investigações podem utilizar desenhos longitudinais que permitam acompanhar a evolução da qualidade do sono e da sonolência diurna ao longo do tempo entre profissionais de saúde da UTI, especialmente em relação a mudanças nas condições laborais, além do uso de instrumentos mistos, integrando avaliações subjetivas e objetivas do sono, como a polissonografia, para maior acurácia empírica. Por fim, incorporar variáveis clínicas e biomarcadores de estresse pode contribuir para uma compreensão mais ampla dos fatores que comprometem o sono dessa população essencial ao sistema de saúde.
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