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RESUMO 

 

 

LAPAS, Verônica Sobral Camara. Tradução, adaptação cultural e validação do Sleep 
Apnea Clinical Score para o português brasileiro como instrumento de predição da 
síndrome da apneia obstrutiva do sono. 2019. 46 f. Dissertação (Mestrado em Ciências 
Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 
de Janeiro, 2019. 
 

O Sleep Apnea Clinical Score (SACS) é utilizado para avaliar a probabilidade da 
Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). Este e outros questionários auxiliam a 
priorizar pacientes com doenças mais graves para a realização da polissonografia, exame 
utilizado para estudar distúrbios do sono através da monitorização de diversos parâmetros 
avaliados enquanto o paciente está dormindo. Porém, esse exame é de alto custo e tem pouca 
disponibilidade, sendo necessário realizar triagem através dos questionários. O objetivo desse 
estudo é realizar a tradução desse instrumento para a língua portuguesa falada no Brasil, 
adaptá-lo a nossa cultura e validá-lo para que seja utilizado como método de rastreio para 
realização de polissonografia e como ferramenta para avaliar o risco e a gravidade da SAOS 
no indivíduo. O método utilizado foi o da tradução reversa que determina a padronização de 
um conjunto de instruções para a tradução e adaptação cultural de instrumentos, incluindo as 
seguintes etapas: tradução realizada por 2 profissionais, síntese em um único instrumento das 
duas traduções, tradução reversa, revisão pelo comitê e pré-teste. A versão de consenso pelo 
comitê foi aplicada em 20 indivíduos. Todas as questões foram facilmente compreendidas 
durante o pré-teste, não sendo necessária nenhuma modificação. A versão brasileira do SACS 
foi aplicada em 46 pacientes que, posteriormente, realizaram a polissonografia e por fim foi 
comparada a pontuação do questionário ao resultado do exame. O questionário demonstrou 
sensibilidade de 47%, especificidade de 92%, valor preditivo positivo de 94% (IC 95% 73 – 
98%) e valor preditivo negativo de 38% (IC 95% 23 – 56%) comprovando assim a 
especificidade do SACS para predizer a SAOS. 

 

Palavras-chave: Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono. Polissonografia. Traduções. 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 

 

LAPAS, Veronica Sobral Camara. Translation, cultural adaptation and validation of the 
Sleep Apnea Clinical Score into Brazilian Portuguese as a tool for predicting obstructive 
sleep apnea syndrome. 2019. 46 f. Dissertation (Master in Medical Sciences) - Faculdade de 
Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019 
 

Sleep Apnea Clinical Score (SACS) is used to assess the likelihood of obstructive 
sleep apnea syndrome (OSAS). This and other questionnaires help prioritize patients with 
more severe diseases for polysomnography, an exam used to study sleep disorders by 
monitoring various parameters evaluated while the patient is sleeping. However, this test is of 
high cost and low availability and it is necessary to perform screening through the 
questionnaires. The aim of this study is to translate this instrument into the Portuguese 
language spoken in Brazil, adapt it to our culture and validate it to be used as a screening 
method for polysomnography and as a tool to assess risk and severity of OSAS. The method 
used was reverse translation which determines the standardization of a set of instructions for 
the translation and cultural adaptation of instruments, including the following steps: 
translation by 2 professionals, synthesis in one instrument of the two translations, reverse 
translation, committee review and pre-testing. The consensus version by the committee was 
applied to 20 individuals. All questions were easily understood during the pretest and no 
modification was required. The Brazilian version of the SACS was applied to 46 patients who 
subsequently underwent polysomnography and finally the questionnaire score was compared 
to the exam result. The questionnaire showed 47% sensitivity, 92% specificity, 94% positive 
predictive value (95% CI 73 - 98%) and 38% negative predictive value (95% CI 23 - 56%) 
thus proving the specificity of the SACS to predict OSAS. 
 

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Polysomnography. Translations. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

 O sono é uma condição transitória, reversível e de grande importância para a 

manutenção de nossas funções vitais e fisiológicas (1).  Alguns indivíduos possuem distúrbios 

que estão relacionados à dificuldade de manter as fases do sono, que são caracterizadas por 

estágios e constituem ciclos. No sono normal, são observados de 4 a 6 ciclos por noite com 

duração média de 90 minutos em cada ciclo (1-2). As principais funções do sono são 

restaurativa, conservação de energia, proteção e consolidação da memória (3). 

 De acordo com a versão 2.1 do manual da American Academy of Sleep Medicine 

(AASM) (2014), a terminologia usada para denominação dos estágios do sono são: 

Wakefulness (em inglês ou estágio V ou W) que representa o período de vigília, o sono Non 

Rapid Eye Movement, “movimento não rápido dos olhos” (NREM) que é dividido em 3 

estágios N1, N2 e N3, em ordem crescente de aprofundamento e aumento progressivo das 

ondas lentas no eletroencefalograma  (EEG) e aumento do limiar de excitação. E, por último, 

o sono Rapid Eye Movement, “movimento rápido dos olhos” (REM) denominado de estágio 

R, mas também conhecido como sono paradoxal, que é responsável por cerca de 25% do 

tempo total de sono (TTS) e tem por característica a baixa amplitude das ondas cerebrais com 

limiar excitatório variável, os sonhos, os movimentos rápidos dos olhos, atonia/hipotonia da 

musculatura e é a fase mais reparadora do sono (4-6). 

 Existem diversos distúrbios do sono, como a apneia e o ronco. Apneia do sono é 

caracterizada pela pausa respiratória por 10 segundos ou mais, numa frequência de pelo 

menos 5 episódios por hora de sono (7). É uma condição grave, já que está relacionado com 

despertares frequentes, ocasionando descarga de hormônios do estresse, que aliados à hipóxia 

cíclica intermitente, pode causar depressão (8-11), mortalidade (12-13), doença 

cardiovascular. A principal causa de morte de pacientes com síndrome da apnea obstrutiva do 

sono (SAOS) é a doença cardiovascular (13-14). Alguns outros efeitos da privação do sono 

são a irritabilidade, a disfunção cognitiva, os lapsos ou perda de memória, o 

comprometimento do julgamento moral, bocejos, alucinações, sintomas semelhantes ao 

transtorno do déficit de atenção, comprometimento da função imunológica, aumento da 

variabilidade da frequência cardíaca, diminuição do tempo de reação e precisão, tremores, 

dores, supressão do crescimento e diminuição da temperatura corporal (15-17). 

Os distúrbios do sono, ou dissonia, consistem nas dificuldades relacionadas ao sono. 

Nos primeiros estudos epidemiológicos, Young et al. (18) observaram que a prevalência de 
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apneia do sono, definida como índice de apneia e hipopneia (IAH) ≥ 5 por hora de sono, foi 

de 9% para as mulheres e 24% para os homens. No entanto, a prevalência da SAOS, definida 

como IAH ≥ 5 / h associada a sonolência diurna, foi de 2 a 5% em mulheres adultas e 3 a 7% 

nos homens adultos (19-23). Apesar desses dados, os estudos epidemiológicos sobre a 

prevalência da SAOS na população sofrem muitas influências, entre elas as diferenças nas 

amostragens, nas técnicas utilizadas e nos equipamentos de monitorização do sono, variação 

nas definições de apneia e dos índices de eventos respiratórios por hora de sono (14). 

 Um estudo epidemiológico realizado em São Paulo em 2007, o Episono, utilizando os 

critérios da AASM, contou com 1.042 voluntários, entre 20 e 80 anos, que fizeram PSG 

completa em laboratório, dos quais 32,8% foram diagnosticados com SAOS (24). Deve-se 

observar, no entanto, que a população avaliada era constituída, em sua maioria, por homens, 

obesos e de idade avançada. A alta prevalência de SAOS pode ser justificada por diversos 

fatores, dentre eles a técnica utilizada para realização dos exames e critérios clínicos atuais, a 

inclusão de faixa etária mais avançada e maior população de obesos no estudo (24). 
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1 SÍNDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO 

 

 

 A SAOS é caracterizada por episódios sucessivos de obstrução parcial ou completa da 

via aérea superior durante o sono, associada à redução de saturação da oxi-hemoglobina e 

fragmentação do sono (25). Segundo a AASM, a SAOS é definida pela presença de índice de 

distúrbio respiratório (IDR) maior ou igual a 15 eventos por hora de sono, independente da 

presença ou não de sintomas ou comorbidades ou IDR de 5,0 a 14,9 eventos por hora com, 

pelo menos, um dos seguintes sintomas ou comorbidades: sonolência, sono não restaurador, 

fadiga, sintomas de insônia, despertares com sensação de asfixia, ronco habitual, pausas 

respiratórias presenciadas, hipertensão arterial sistêmica (HAS), distúrbios do humor, 

disfunção cognitiva, doença arterial coronariana, acidente vascular encefálico, insuficiência 

cardíaca congestiva, fibrilação atrial ou diabete melito tipo 2 (7). 

 As sucessivas obstruções da via aérea superior podem ser causadas por alterações 

anátomo-funcionais da faringe (26). A obstrução total está relacionada com a apneia 

(interrupção do fluxo de ar) e a obstrução parcial, com a hipopneia (diminuição do fluxo de 

ar). Ambas obstruções têm como consequência declínios repetidos da saturação de oxigênio 

(SpO2) (27) e aumento de gás carbônico (na forma de dióxido de carbono) circulante no 

sangue, denominado hipercapnia. Como reação ao estreitamento da via aérea superior, ocorre 

aumento do esforço inspiratório, que por sua vez causa despertar para haver recuperação do 

tônus da musculatura da faringe e calibre da via aérea. Após isso, o indivíduo retorna ao 

aprofundamento do sono e todo esse ciclo descrito se repete, podendo ocorrer diversas vezes 

durante a noite, causando a fragmentação do sono (28). 

 Quando não diagnosticada e tratada adequadamente, a SAOS aumenta a demanda do 

sistema de saúde e está intimamente ligada à diminuição da produtividade do indivíduo e a 

risco de casualidades em atividades laborais e acidentes de trânsito (18,29), bem como todas 

as morbimortalidades já mencionadas. Por isso, o impacto econômico da doença nos Estados 

Unidos está orçado na ordem de bilhões de dólares. Sendo assim, seu tratamento é estimado 

ser custo-efitivo (30-31). 

Devido ao crescente reconhecimento da SAOS, sua alta morbimortalidade (32-38), e 

pelo fato de ser muito prevalente, tem aumentado a demanda pelo diagnóstico através do 

exame padrão ouro. Por isso, até mesmo em países desenvolvidos, há longas filas de espera 

para a realização da polissonografia (25,39-41). Alguns métodos alternativos foram criados na 

tentativa de diminuir a demora e o custo do diagnóstico da SAOS, como equipamentos de 
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polissonografia portáteis para realização do exame domiciliar (42), o split night test, que 

consiste na realização da polissonografia diagnóstica e a titulação de CPAP (continuous 

positive airway pressure), numa mesma noite.(43-44), além do uso de questionários para 

determinar quais são os indivíduos com maior risco para desenvolvimento de SAOS(45-48).      
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2 POLISSONOGRAFIA 

 

 

O exame padrão ouro para diagnóstico de SAOS é a polissonografia de noite inteira 

realizada no laboratório do sono sob a supervisão de um técnico treinado e capacitado (Figura 

1). Esse exame consiste na monitorização com registro do eletroencefalograma (EEG), 

eletrooculograma (EOG), eletromiografia (EMG) do mento e dos membros, medida do fluxo 

oronasal, movimento torácico e abdominal, eletrocardiograma (ECG) e oximetria de pulso 

(Figura 2). Alguns canais adicionais podem estar disponíveis para aquisição de outros 

parâmetros como posição do corpo, ronco e outras derivações de EEG (25,49-50). Os 

principais dados registrados na polissonografia são: 

 

a)tempo total de sono (TTS): tempo de vigília, tempo total de registro (TTR); 

b)eficiência do sono (TTS/TTR); 

c)latência para o início do sono, latência para cada estágio do sono; 

d)duração dos estágios do sono; 

e)número total do índice de apneia/ hipopneia (IAH) por hora de sono; 

f)valores da saturação de oxigênio e suas variações; 

g)índice de movimento periódicos de membros inferiores; 

h)frequência e ritmo cardíaco; 

i)número de despertares e associação a eventos respiratórios. 

 

 A necessidade da realização de polissonografia é decidida através de uma avaliação 

médica pautada na história clínica do paciente, suas queixas e aplicação de questionários 

próprios para essa finalidade. Esses questionários podem predizer e estimar a gravidade do 

distúrbio do sono e auxiliar como triagem para realização de testes objetivos. Como a 

polissonografia é um exame caro e com pouca disponibilidade (39), para colaborar na seleção 

dos pacientes utilizamos alguns questionários. 
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Figura 1 - Montagem e acompanhamento de um exame de polissonografia na 

policlínica Piquet Carneiro 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

Figura 2 - Registro polissonográfico feito pelo equipamento durante o exame 

 
Fonte: MedicinaNET, 2013. 
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3 SLEEP APNEA CLINICAL SCORE 

 

 

Os questionários são em sua maioria internacionais e poucos estão validados para a 

língua portuguesa, o que nos faz pensar a respeito da correta interpretação no momento da 

livre tradução e a influência que os aspectos sociais e culturais podem ter na especificidade 

desse método de avaliação. (51) 

O SACS foi criado pelo médico Flemons et al (48), da University of Calgany, no 

Canadá, como ferramenta para quantificar o risco da SAOS. No artigo original, o questionário 

foi aplicado em 180 pacientes com suspeita diagnóstica de SAOS que responderam perguntas 

padronizadas, realizaram medidas antropométricas e por fim fizeram uma polissonografia 

respiratória. Após as análises dos resultados, o modelo final do SACS utilizou a 

circunferência do pescoço (CP), a presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS) ou não, o 

ronco e as pausas respiratórias presenciadas com ou sem sintomas (sufocamento ou 

asfixia).(48) 

O SACS vem sendo utilizado no Brasil, porém em livre tradução, ou seja, as versões 

utilizadas não são padronizadas, podendo conter diferentes interpretações entre elas e o 

questionário original.  

Este instrumento é composto por três perguntas com opções de respostas, além da 

medida da circunferência do pescoço. Dependendo da presença ou ausência de hipertensão 

arterial sistêmica, queixa de sintomas noturnos (roncos ou engasgos) e da circunferência do 

pescoço aferida, marca-se a pontuação que vai de zero até 110. Pontuação menor do que 15 

indica que o paciente tem baixa probabilidade de SAOS, enquanto um resultado maior ou 

igual a 15 indica alta probabilidade da síndrome (48). O SACS é um questionário objetivo 

devido à facilidade de compreensão e à maneira rápida como são respondidas as questões, 

bem como tem mostrado ser uma ferramenta útil para triagem na realização de 

polissonografia (52-55). 
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4 TRADUÇÃO E VALIDAÇÃO DE UM INSTRUMENTO 

 

 

Os questionários utilizados na prática médica são elaborados, em sua maioria, em 

língua inglesa, o que dificulta a sua utilização em países com outros idiomas. Até mesmo em 

países de mesma linguagem, como por exemplo Estados Unidos e Austrália, as diferenças 

culturais e individuais fazem com que os instrumentos necessitem de adaptações para que 

sejam viáveis para a população alvo. 

Uma das formas mais utilizadas para traduzir e adaptar culturalmente um instrumento 

chama-se tradução reversa ou back translation. Este método foi proposto por Guillemin et al. 

em 1993 (56) e revisado por Beaton et al. em 2000 (57).  Conforme orientação dos autores, 

deve ser realizado em cinco etapas: tradução realizada por 2 profissionais, síntese das duas 

traduções em um único instrumento, tradução reversa, revisão pelo comitê e pré-teste. 

A tradução inicial do inglês para o português deve ser realizada por dois tradutores 

independentes, conhecedores da língua inglesa e do objetivo do trabalho. As duas traduções 

devem ser sintetizadas em uma única versão após avaliações e comparações com o 

questionário original (58). Conforme estes autores, a tradução reversa do instrumento 

sintetizado deve ser realizada por um indivíduo nativo da língua inglesa e sem conhecimento 

a respeito do objetivo do trabalho. A tradução reversa e a original são comparadas. O 

instrumento passa por uma junta multidisciplinar para analisar as divergências e, por fim, 

elaborar a versão final.   

Deve-se observar que a tradução literal nem sempre será a mais adequada à gramática 

e ao vocabulário utilizados na outra língua, pois existem palavras, expressões e tempos 

verbais que simplesmente não possuem tradução ou perdem totalmente o sentido após serem 

traduzidos, ou seja, a  equivalência idiomática e a semântica podem ser muito difíceis(58). 

Desse modo, para realizar uma boa tradução, é necessário a adaptação cultural para que o 

instrumento esteja no contexto da população, sendo equivalente ao seu entendimento e 

experiência de vida. Caso isso não ocorra, será necessário realizar mudanças substituindo 

palavras e termos para outros que sejam mais apropriados à língua que o instrumento está 

sendo traduzido (58). 
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5 OBJETIVOS 

 

 

5.1 Objetivos gerais  

 

 

Validar o SACS para o português pronunciado no Brasil, levando em consideração 

não só a linguística, mas também a adaptação transcultural para o público-alvo. 

 

 

5.2 Objetivos específicos: 

 

 

a) traduzir o questionário da língua inglesa para o português brasileiro, se 

assegurando em manter o sentido literário do texto original; 

b) demonstrar sua aplicabilidade e reprodutibilidade. 
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6 MÉTODOS 

 

 

6.1 Aspectos éticos 

 

 

O projeto de pesquisa foi submetido ao comitê de ética e pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE) no dia 13/06/2016, tendo seu parecer de liberação no dia 

04/08/2016, com certificado de apresentação para apreciação ética (CAAE): 

57850516.0.0000.5259. 

Todos os pacientes incluídos foram informados sobre o objetivo do trabalho e, após a 

aceitação, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE B). 

 

 

6.2 Tradução e adaptação cultural do questionário 

 

  

Foi feito contato com o autor através de e-mail (ANEXO A), pedindo autorização para 

que fosse realizada a sua tradução para a língua portuguesa. Após sua autorização, foi 

escolhida a melhor metodologia para a proposta do trabalho. 

A retrotradução foi o método escolhido para as etapas de tradução, por ser seguro e 

amplamente utilizado com esta finalidade (56). Foi realizado da seguinte maneira: 

 

a) tradução do questionário original para nosso idioma por dois tradutores 

independentes, fluentes em inglês, especialistas na área de medicina do 

sono e que conheciam o objetivo do estudo para que a tradução não fosse 

apenas literal, mas também conceitual e com perspectiva sob o ponto de 

vista clínico. (Versões 1 e 2) 

b) as duas versões em português passaram por uma junta multidisciplinar 

composta por 2 médicos pneumologistas e 1 enfermeiro com treinamento 

técnico para realização de exames de polissonografia que fazem parte do 

ambulatório de sono da Policlínica Piquet Carneiro UERJ que fizeram a 

comparação e criaram um consenso em versão única. (Versão P1) 
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c) a versão consensual foi novamente traduzida para o inglês por um nativo da 

língua e que desconhecia o objetivo do trabalho para garantir que os 

conceitos que foram inicialmente traduzidos para o português tivessem o 

mesmo significado do questionário original, assegurando uma retrotradução 

consistente, mesmo que fossem necessárias alterações de termos 

linguísticos para melhor adaptação à população-alvo. 

d) essa versão em inglês retrotraduzida foi então comparada com a original e 

foi verificado se havia diferenças linguísticas. Após passar novamente por 

comitê multidisciplinar, essa versão foi considerada a P2. 

 

A versão final em português brasileiro (P2) foi submetida para adaptação cultural 

através da avaliação da equivalência semântica utilizando um pré-teste feito da seguinte 

maneira: o SACS possui 3 perguntas que avaliam: 1)uso de medicação para controle de 

pressão arterial, 2)presença de ronco e 3)presença de engasgo, apneia ou suspiro enquanto o 

indivíduo dorme. Como opção de resposta, temos: 

 

a) pergunta 1: “Sim” e “Não”; 

b) perguntas 2 e 3: “Não sei dizer”, “Nunca”, “Raramente (1-2 vezes por 

ano)”, “Ocasionalmente (4-8 vezes por ano)”, Algumas vezes (1-2 vezes 

por mês)”, Frequentemente (3-5 vezes por semana)” e “Sempre (todas as 

noites)”. 

 

Por se tratar de um pré-teste, onde foi avaliada a compreensão do paciente, as três 

perguntas também contavam com a opção “Não entendi a pergunta”. 

Foi aplicado o questionário em pacientes de ambulatórios da Policlínica Piquet 

Carneiro, disciplina de pneumologia, escolhidos de maneira aleatória e com vários níveis de 

escolaridade. 

Após a aplicação do pré-teste, discussão e avaliação de sua compreensão e 

entendimento com os participantes para assegurar que todas as questões e opções de respostas 

estavam bem esclarecidas e levando-se em conta que o instrumento havia sido elaborado de 

maneira a ser auto-administrável, foi concluído que o instrumento traduzido e revisado pelo 

comitê multidisciplinar não necessitava de nenhuma alteração semântica nem conceitual. 

Todo esse processo foi demonstrado na Figura 3. 
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Figura 3 – Fases do processo de tradução e adaptação cultural 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

 

6.3 Validação do questionário 

 

 

Após obtenção da versão final do questionário SACS, ele foi testado em pacientes 

encaminhados para o ambulatório de sono. Foram considerados como critérios para inclusão 

nesta fase: pacientes adultos (≥ 18 anos) que haviam sido encaminhados ao ambulatório do 

sono para investigação de SAOS. Pacientes incapazes de ler o questionário ou que não fossem 

ser submetidos à polissonografia foram excluídos. Também foram considerados critérios de 
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exclusão: os pacientes que já haviam realizado polissonografia e tinham o diagnóstico de 

SAOS confirmado, gestantes, pacientes com doenças respiratórias exacerbadas e pacientes 

com doenças psiquiátricas. 

Todos os pacientes realizaram polissonografia de noite inteira sob supervisão de um 

técnico no laboratório do sono da Policlínica Piquet Carneiro entre março de 2017 e agosto de 

2018, utilizando o polissonógrafo Alice 5® (Philips – Respironics, Pitsburgo, Estados Unidos 

da América). O estadiamento do sono e a marcação dos eventos associados foram realizados 

por profissional especialista em medicina do sono, de acordo com o Manual da AASM, 

versão 2.4, de 2017 (7). Os parâmetros registrados foram: eletroencefalograma (derivações 

F3M2, F4M1, C3M2, C4M1, O1M2 e O2M1), eletrooculograma (E1M2 e E2M2), 

eletromiograma de mento e de pernas, eletrocardiograma (derivação D2 modificada), fluxo 

aéreo através de cânula de pressão nasal e de termístor naso-oral, esforço respiratório através 

de cintas pletismográfica torácica e abdominal, oximetria de pulso e posição do corpo. 

Considerou-se como apneia a queda ≥ 90% da amplitude do sinal do termístor por um 

tempo ≥ a 10 segundos, e hipopneia, a queda ≥ 30% da amplitude do sinal da cânula de 

pressão por um tempo maior ou igual a 10 segundos com dessaturação de O2 ≥ 3% do valor 

basal e/ou despertar. 
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7 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

 

A análise descritiva foi expressa em média e desvio padrão. A área sob a curva foi 

calculada a partir de curva ROC (Receiver Operating Characteristic)(59) obtida através do 

método de Wilson e Brown, utilizando pacote estatístico Graph Pad Prism 8.0. A 

especificidade, a sensibilidade, os valores preditivos positivo e negativo, assim como seus 

intervalos de confiança (IC) de 95% foram calculados através do pacote estatístico Medcalc. 
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8 RESULTADOS 

 

 

A versão consensual (P2) foi aplicada em 20 pacientes do ambulatório de pneumologia 

para avaliação da compreensão e possível modificação caso houvesse dificuldade no 

entendimento. Cada uma das três perguntas tinha a opção “não entendi” para ser marcada caso 

não fosse entendido o questionamento ou as opções de resposta. Foi observado que nenhum 

paciente apresentou dúvidas em nenhuma das três questões. 

Os dados demográficos desta amostra estão demonstrados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Dados demográficos dos pacientes que realizaram o pré-teste do questionário 

SACS 

Características Resultados 
(n=20) 

Sexo masculino; n (%) 
Idade em anos (média ± DP) 

10 (50) 
58,25 ± 12,3 

Etnia*; n (%)  
        Brancos  08 (40) 
        Não Brancos  12 (60) 
Escolaridade; n (%)  
           1º grau incompleto 2 (10) 
           1º grau completo 7 (35) 
           2º grau completo 9 (45) 
           3º grau completo 2 (10) 

Legenda: Sleep Apnea Clinical Score (SACS); desvio padrão (DP).  
Nota: *Dados declarados pelo paciente. 
Fonte: A autora, 2019. 

 

Após a aplicação do pré-teste, discussão e avaliação de sua compreensão e 

entendimento com os participantes para assegurar que todas as questões e opções de respostas 

estavam bem esclarecidas, foi concluído que o instrumento traduzido e revisado pelo comitê 

multidisciplinar não necessitava de nenhuma alteração semântica nem conceitual. Desta 

forma, consideramos a versão P2 como a versão final e passamos para a etapa seguinte, a 

validação. 

 Na segunda fase, a versão final do SACS foi aplicada em pacientes que eram 

encaminhados para o ambulatório de sono com suspeita de SAOS. Foram incluídos 46 

pacientes de maneira aleatória desde que atendessem aos critérios de inclusão e exclusão, 
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devendo obrigatoriamente realizar a polissonografia. Os dados demográficos dos pacientes 

incluídos nesta fase estão apresentados na Tabela 2. 

 
Tabela 2 - Dados demográficos dos pacientes que participaram da validação do 

questionário SACS 

Características Resultados 
(n=46) 

Sexo masculino, n (%) 
Idade em anos (média ± DP) 

19 (44) 
53,06 ± 11,7 

Etnia*, n (%)  
        Brancos  23 (50) 
        Não Brancos  23 (50) 
Escolaridade*, n (%)  
           1º grau incompleto        4 (8,7) 
           1º grau completo 10 (22) 
           2º grau completo 24 (52) 
           3º grau completo 
           Não informada 
Classificação de SAOS 
          PSG normal 
          SAOS leve 
          SAOS moderada 
          SAOS grave 

6 (13) 
2 (4,3) 

 
11 (24) 
10 (22) 
6 (13) 

19 (41) 
Legenda: Sleep Apnea Clinical Score (SACS); número de pacientes (n); desvio padrão (DP).  
Nota: *Dados declarados pelo paciente. 
Fonte: A autora, 2019. 

 

Os dados obtidos no questionário SACS foram confrontados com os resultados da 

polissonografia. Através do SACS, os pacientes foram divididos em dois grupos: os que 

apresentaram baixo risco de SAOS (pontuação < 15) e os com alto risco (pontuação ≥ 15), 

conforme a Tabela 3: 

 
Tabela 3 - Índice de distúrbio respiratório medido pela polissonografia em pacientes 

classificados em baixo ou alto risco de SAOS pelo SACS 

IDR 
Nº de eventos/hora 

Baixo risco 
n=29 

Alto risco 
n=17 

<5; n(%) 10(34) 1(6) 

5-15; n(%) 5(17) 5(29) 

16-30; n(%) 3(10) 3(17) 

>30; n(%) 11(38) 8(47) 

Legenda: Índice de distúrbio respiratório (IDR); síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS); Sleep Apnea 
Clinical Score (SACS); número de pacientes (n).  

Fonte: A autora, 2019. 
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O questionário demonstrou sensibilidade de 47%, especificidade de 92%, valor 

preditivo positivo de 94% (IC 95% 73 – 98%), valor preditivo negativo de 38% (IC 95% 23 – 

56%) e A curva ROC, a área sob a curva e o intervalo de confiança estão apresentados na 

Figura 4. 

 

Figura 4 - Demonstração entre sensibilidade e especificidade 

do questionário SACS 

 

Fonte: A autora, 2019. 
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9 DISCUSSÃO 

 

 

Neste estudo foi realizado o trabalho de tradução para a língua portuguesa brasileira, 

adaptação cultural e validação do Sleep Apnea Clinical Score, um questionário para avaliar a 

probabilidade de o indivíduo apresentar SAOS.  

Para a validação do presente questionário, foi realizado um teste piloto com a tradução 

final após todas as etapas com comitê multidisciplinar e aplicado em pacientes de diversos 

níveis de escolaridade. As questões e as opções de respostas foram bem discutidas com cada 

um dos participantes para assegurar que havia total entendimento sobre o que se perguntava e 

se respondia, avaliando a necessidade de alguma alteração semântica. Após a verificação da 

compreensão do questionário na nossa língua e cultura, a versão final brasileira foi submetida 

em pacientes com possível apneia do sono e que realizaram polissonografia. Posteriormente, 

os resultados dos exames foram analisados, sendo confirmada a reprodutibilidade e 

confiabilidade do instrumento. 

Mesmo os pacientes com menor nível de escolaridade conseguiram responder às 

perguntas de forma rápida e negaram dúvidas com relação às opções de resposta. Por ser um 

questionário autoaplicável, seriam excluídos pacientes analfabetos, mas isso não foi 

necessário, pois nesta amostra todos os pacientes conseguiam ler sem ajuda. Nenhum paciente 

assinalou dificuldade em entender as questões ou as possíveis respostas apresentadas na 

versão P2 da ferramenta em estudo.  A principal queixa informada por alguns pacientes era o 

tamanho da letra ou a falta de óculos. No entanto, isso só causou a lentidão no preenchimento 

do questionário. Assim, o instrumento foi aplicado em pacientes brasileiros e foi 

compreendido facilmente por indivíduos de diversos níveis culturais. Como se trata de um 

questionário com apenas três perguntas simples e objetivas, o nível de clareza foi o máximo 

possível, já que nenhum paciente referiu dificuldade de entendimento da ferramenta. Além 

das três perguntas que foram validadas, para se alcançar a pontuação, o SACS necessita da 

medida da circunferência do pescoço, que neste estudo foi realizada por uma única 

pessoa para redução de erro. 

A tradução de uma ferramenta para a língua pátria deve englobar também a adaptação 

cultural e expressões linguísticas que ajudem a entender o contexto. Neste caso, a frase “I 

gasp, choke or snort”, presente na terceira questão, foi traduzida como “engasgo, paro de 

respirar ou suspiro”, de forma a manter a questão dentro do contexto clínico dos pacientes 

com SAOS. 



29 

A escolha do SACS para o projeto de tradução ocorreu devido à facilidade de uso 

desta ferramenta. No nosso país poucos centros oferecem polissonografia e este cenário é 

ainda mais pobre no setor público. Assim, a validação de um questionário que nos ajude a 

selecionar pacientes para a realização do exame polissonográfico é essencial. 

Os autores deste instrumento citam que a circunferência do pescoço e a hipertensão 

arterial sistêmica são os preditores clínicos independentes mais significativos da presença da 

apneia do sono e, por esse motivo, incluíram na ferramenta essas duas avaliações(60). Duas 

das três perguntas avaliam as características de respirações noturnas anormais observadas por 

um parceiro, incluindo ronco habitual e engasgo ou asfixia, que também foram preditores 

significativos em outras avaliações(61). Os autores do artigo original concluem que nos 

pacientes cuja probabilidade de ter apneia do sono é tal que uma regra de predição clínica 

como a por eles estudada pode fornecer uma estimativa confiável da probabilidade de 

aprovação prévia. Em outras palavras, os autores esclarecem que o SACS foi construído para 

ser uma ferramenta com alto valor preditivo positivo(62) para o diagnóstico de SAOS (48) . A 

literatura reconhece esse valor e estabelece o SACS como um questionário com alta 

especificidade para SAOS. Isso significa que pacientes com SACS igual ou acima de 15 

apresentam grande chance de realmente terem o diagnóstico de SAOS confirmado. Na nossa 

amostra, o questionário traduzido e adaptado apresentou resultados semelhantes aos obtidos 

pela ferramenta original.  

Um estudo recentemente publicado comparou 9 questionários de triagem para 

avaliação da probabilidade de SAOS (63). Os autores avaliaram 210 pacientes através da 

polissonografia e 164 indivíduos tiveram diagnóstico de SAOS confirmado. Entre os vários 

questionários comparados, o SACS foi o que demonstrou maior valor preditivo positivo 

(95,2%) e maior especificidade (91,3%) para o diagnóstico de SAOS (63) . Este foi um estudo 

abrangente, que comparou grande número de questionários disponíveis para triagem de 

SAOS, concluindo que o SACS é a ferramenta mais específica para diagnóstico da apneia 

obstrutiva dentre as avaliadas, com valores semelhantes ao estudo original feito por Flemons, 

em 1994 (63) .  

Na nossa avaliação, a versão traduzida para a língua portuguesa apresentou 

especificidade de 92%, muito próxima da verificada pelo estudo de Prasad (63). 

Por outro lado, o SACS não consegue excluir pacientes da realização do exame 

quando a pontuação obtida fica abaixo de 15, já que a sua sensibilidade não é alta. Tanto no 

estudo original como na nossa versão traduzida, o valor preditivo negativo é baixo.  
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Essa dificuldade do SACS já foi vista pelos autores que avaliaram o questionário (63) 

e foi confirmada na nossa avaliação da versão traduzida. Como duas das três questões do 

questionário referem-se à percepção de sintomas noturnos, os indivíduos que dormem 

sozinhos não relatam essas alterações e assinalam negativamente a presença de roncos ou 

engasgos. Em contrapartida, pacientes que dormem acompanhados têm mais chance de 

responder positivamente, pois seus cônjuges ou familiares costumam se queixar desses 

sintomas. Como resultante, os pacientes que dormem sozinhos tendem a pontuar menos no 

SACS, o que pode ser uma das causas da baixa sensibilidade da ferramenta.  

O presente estudo é uma contribuição aos profissionais de saúde brasileiros que 

acompanham pacientes com suspeita de SAOS. 
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CONCLUSÃO 

 

 

O questionário SACS está traduzido para a língua portuguesa, adaptado e validado 

para ampla utilização no Brasil. A versão em língua portuguesa brasileira é confiável, tem 

consistência e não apresenta variáveis que possam dificultar seu uso em pacientes brasileiros. 

O questionário traduzido foi validado e apresenta sensibilidade e especificidade semelhantes 

ao original. 
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APÊNDICE A – Sleep Apnea Clinical Score – SACS traduzido 

 

 

Por favor, responda as seguintes questões:  

1) Você tem pressão alta ou toma remédio para controlar a pressão?  

  (  )  Sim                                               (  )  Não  

  

2) “Pessoas que dividem ou dividiram o quarto comigo, dizem que eu ronco”. Por favor, 

escolha a melhor resposta sobre a frequência do seu ronco:               

   (  ) Não sei dizer                                                           (  ) Algumas vezes (1‐2 vezes por mês)           

   (  ) Nunca                                                                       (  ) Frequentemente (3‐5 vezes por semana) 

   (  )  Raramente (1‐2 vezes por ano)                          (  ) Sempre (todas as noites)   

   (  ) Ocasionalmente (4‐8 vezes por ano)          

 

3) “Já me disseram que engasgo, paro de respirar ou suspiro enquanto durmo”. Por favor, 

escolha a melhor resposta sobre a frequência para qualquer um desses sintomas:  

   (  ) Não sei dizer                                                           (  ) Algumas vezes (1‐2 vezes por mês)           

   (  ) Nunca                                                                       (  ) Frequentemente (3‐5 vezes por semana) 

   (  )  Raramente (1‐2 vezes por ano)                          (  ) Sempre (todas as noites)   

   (  ) Ocasionalmente (4‐8 vezes por ano)          
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APÊNDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

 

  Número e iniciais do(a) Paciente :_______/_________ 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
 ESTUDO: Tradução, adaptação cultural e validação do Sleep Apnea Clinical Score para o 
português brasileiro como instrumento de predição da síndrome da apneia obstrutiva do 
sono. 
 
 
Coordenadores: Dra. Cláudia Henrique da Costa e Enfa Verônica Sobral Câmara Lapas
     
Endereço: Disciplina de Pneumologia - Boulevard 28 de setembro, 77 – 2º andar – Rio de 
Janeiro - RJ 
Número do telefone: 2587-6357 
 

INTRODUÇÃO E CONVITE PARA PARTICIPAR: 
O(A) Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa. Antes de concordar 
em participar desta pesquisa, é importante que o Sr.(a) leia e entenda a explicação. Esta 
declaração descreve o objetivo, as consultas e exames, benefícios, riscos, desconfortos e 
cuidados associados com a pesquisa. Ela descreve também o seu direito de sair da 
pesquisa a qualquer momento do tratamento. 
O(A) Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar desta pesquisa para estudar a tradução 
do inglês para o português de uma escala aplicada em pacientes com suspeita de apneia do 
sono. 
A síndrome de apnéia obstrutuva do sono é causada pelo fechamento da faringe, causando 
a falta de ar a até mesmo a pausa respiratória durante o sono, sendo importante seu 
diagnostico e tratamento. 
O(A) Sr(a) está sendo convidado a participar desta pesquisa porque está sendo 
acompanhado no ambulatório da Disciplina de Pneumologia, podendo ou não ter apnéia do 
sono. 
 
 
OBJETIVO DO ESTUDO 
O objetivo do estudo é traduzir a escala para aplicá-la nos pacientes antes da realização do 
exame de polissonografia. 
 
 
CONSULTAS E EXAMES DO ESTUDO 
Haverá um período de seleção e um período de realização do exame. 
 
Depois que o Sr.(a) concordar em participar e assinar este termo de consentimento livre e 
esclarecido, serão feitos os seguintes exames: 
 
- Exames de rotina, como exame físico e história médica; 
- Preenchimento de alguns questionários; 
- Exame de polissonografia. 
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A polissonografia será feita na Disciplina de Pneumologia por profissional capacitado. No dia 
marcado, o Sr (a) deverá vir para dormir na Policlínica Piquet Carneiro. O Sr (a) dormirá em 
um quarto isolado com um aparelho ligado através de uma tira no seu tórax. Um profissional 
ficará de plantão para ajudá-lo a usar o aparelho. No dia seguinte receberá alta, podendo ir 
para casa. 
 
 
 
SUAS RESPONSABILIDADES 

 O (A)  Sr(a) deverá vir realizar todos as consultas e exame programados; 
 O (A) Sr(a) deverá informar ao médico do estudo sobre qualquer medicamento que esteja 

tomando; 
 
RISCOS RELACIONADOS AO ESTUDO 
Não há quaisquer risco relacionados ao presente estudo. 
 
 
BENEFÍCIOS 
Além de obter maior informação quanto ao seu padrão de sono e de poder contribuir para 
que a equipe possa estudar e compreender melhor a síndrome obstrutiva do sono, o (a) Sr 
(a) não obterá nenhum benefício direto ao participar desta pesquisa. 
. 
 
RESSARCIMENTO DE DESPESAS 
Não haverá nenhum tipo de compensação financeira para os participantes da pesquisa. Por 
outro lado, as consultas e o exame serão feitos na Policlínica Piquet Carneiro e não serão 
cobrados. 
 
 
CONFIDENCIALIDADE 
O profissional do estudo irá coletar informações a seu respeito. Em todos esses registros um 
código substituirá seu nome. Todos os dados coletados serão mantidos de forma 
confidencial e serão usados para a avaliação do estudo. Os dados podem ser submetidos 
às autoridades de saúde, do Comitê de Ética em Pesquisa ou outras pessoas exigidas por 
lei podem revisar os dados fornecidos. Estes dados também podem ser usados em 
publicações médicas sobre os resultados do estudo. Porém, sua identidade não será 
revelada em qualquer relatório do estudo ou publicações médicas. 
 
 
 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA / RETIRADA 
Sua participação neste estudo é completamente voluntária. Cabe ao Sr(a) decidir se quer 
participar ou não. Mesmo se decidir participar, o (a) Sr(a) é livre para desistir do estudo a 
qualquer momento sem dar um motivo ou explicação. Isto não afetará seu cuidado médico 
futuro de qualquer forma. 
 
 
ANUÊNCIA PARA FAZER PARTE DO ESTUDO 
Assinando este documento  você concorda que: 

 Você teve uma chance para fazer perguntas. 
 Você é voluntário (a)  para participar deste estudo. 
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EU CONCORDO LIVREMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO 

 
 
Assinatura do Paciente  Data (dd/mm/aa) 
 
 

  

Nome por escrito do Paciente   
 

  

 
 
Assinatura de Pessoa que 
Explicou o  Consentimento 
 
 

 Data (dd/mm/aa) 

 
Nome e título da Pessoa que Explicou o 
Consentimento 
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ANEXO A - Autorização do autor do questionário 
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ANEXO B - Parecer do Comitê de ética 
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ANEXO C - Sleep Apnea Clinical Score – SACS em inglês 

 

 

 


