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RESUMO

Os transtornos do sono prevalecem em mais de 50% dos pacientes criticos,
decorrentes de estimulos ambientais, intervengdes médicas e de cuidados, além da
propria doenca aguda. Medidas objetivas como a polissonografia (PSG), sdo usadas
para a investigacao dos transtornos do sono, apesar de ser padrao-ouro, sua utilizagao na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) torna-se impraticavel. Instrumentos para medidas
subjetivas, como 0s questiondrios, sao utilizados tanto na rotina clinica quanto em
protocolos de pesquisa. O Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) e o Sleep in
the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ) foram formulados na lingua inglesa e
direcionados para suas respectivas populagdes. O presente estudo teve o objetivo de
traduzir, adaptar culturalmente, validar e verificar a confiabilidade do RCSQ e do
SICUQ em pacientes criticos internados em UTI no Brasil. O processo de traducdo e
adaptacdo transcultural seguiu critérios metodoldgicos recomendados pela literatura,
composto pelas seguintes etapas: traducdo da versdo original para a lingua portuguesa;
sintese das versdes; retrotraducdo para a lingua inglesa; revisdo por um comité de
especialistas; versao pré-teste. O estudo ocorreu na UTI Adulto do HC/UFPR, composta
por pacientes clinicos e cirurgicos no periodo entre junho de 2017 a janeiro de 2018.
Executou-se um estudo piloto com 11 pacientes, estabelecendo as versdes finais na
lingua portuguesa, denominadas: Questionario de Sono Richards-Campbell (QSRC) e
Questionario de Sono na UTI (QS-UTI). Os instrumentos foram utilizados por dois
pesquisadores previamente treinados. Foram avaliadas a praticidade e aceitabilidade dos
instrumentos, efeito piso e teto, validade de construto, consisténcia interna e
confiabilidade interavaliadores. O estudo incluiu 50 pacientes que preencheram os
critérios de inclusdo. A maioria da amostra (54%) foi composta por individuos do sexo
feminino, com média de idade em 47,7+17,5 anos e maior prevaléncia de internagao por
doengas oncologicas. Os questiondrios demandaram pouco tempo de aplicagdo (média
de 85 segundos para QSRC e média de 272 segundos para o QS-UTI), sendo que todos
os pacientes responderam 100% dos itens. Observou-se um efeito piso acima de 15% no
QSRC (32,3%) e nos itens 6 e 7 do QS-UTI (25%); e efeito teto acima de 15% nos itens
de 1 a5 do QS-UTI (25,6%). Para a validag¢do de construto, o grau de correlacio entre
os dois questionarios foi de magnitude moderada (r = 0,41; p = 0,00). Os instrumentos
mostraram alta consisténcia interna (o > 0,70) e obteve-se uma boa confiabilidade
interavaliadores, com coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) de 0,84 (IC 95% 0,71
—0,90) para o QSRC; CCI= 0,75 (IC 95% 0,55 — 0,86) para itens de 1 a 5 e CCI = 0,86
(IC 95% 0,76 — 0,92) para os itens 6 ¢ 7 no QS-UTI. Constatou-se um baixo viés
interavaliadores no QSRC e no QS-UTI (-0,77 + 4,14 ¢ -0,03 + 0,64, respectivamente).
Os limites de 95% de concordancia variaram de -8,88 a 7,35 para o QSRC e de -1,02 a
0,83 para o QS-UTIL Conclui-se que os questionarios sdo instrumentos validos e
confidveis para a avaliacdo subjetiva da qualidade do sono em pacientes criticamente
doentes internados em UTI no Brasil.

Palavras-chave: Sono. Unidades de terapia intensiva. Privacdo do sono. Inquéritos e
Questionarios. Tradug¢des. Comparagao Transcultural. Estudos de Validagao.



ABSTRACT

Sleep disorders prevail in more than 50% of critical patients, due to
environmental stimuli, medical and care interventions, and acute illness itself. Objective
measures such as polysomnography (PSG) are used for the investigation of sleep
disorders, although it is a gold standard, its use in the Intensive Care Unit (ICU)
becomes impractical. Instruments for subjective measures, such as questionnaires, are
used both in clinical routine and in research protocols. The Richards-Campbell Sleep
Questionnaire (RCSQ) and Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ)
were formulated in English and targeted to their respective populations. The purpose of
this study was to translate, culturally adapt, validate and verify the reliability of the
RCSQ and the SICUQ in critically ill ICU patients in Brazil. The process of translation
and cross-cultural adaptation followed methodological criteria recommended by the
literature, composed of the following steps: translation of the original Portuguese
version; synthesis of the versions; back-translation into the English language; review by
a committee of experts; version. The study was carried out in the HC / UFPR Adult
ICU, composed of clinical and surgical patients between June 2017 and January 2018.
A pilot study was carried out with 11 patients, establishing the final Portuguese
language versions, called: Richards-Campbell Sleep (QSRC) and ICU Sleep
Questionnaire (QS-UTI). The instruments were used by two previously trained
researchers. The practicality and acceptability of the instruments, floor and ceiling
effect, construct validity, internal consistency and interrater reliability were evaluated.
The study included 50 patients who met the inclusion criteria. The majority of the
sample (54%) was composed of female individuals, with mean age of 47.7 + 17.5 years
and higher prevalence of hospitalization for oncological diseases. The questionnaires
demanded little time of application (average of 85 seconds for QSRC and average of
272 seconds for QS-UTI), and all patients answered 100% of the items. There was a
tread effect above 15% in the QSRC (32.3%) and in the items 6 and 7 of the QS-ICU
(25%); and ceiling effect above 15% in items 1 to 5 of the QS-ICU (25.6%). For
construct validation, the degree of correlation between the two questionnaires was of
moderate magnitude (r = 0.41, p = 0.00). The instruments showed high internal
consistency (o> 0.70) and a good inter-rater reliability, with an intraclass correlation
coefficient (ICC) of 0.84 (IC 95% 0.71 - 0.90) was obtained for the QSRC; CCI = 0.75
(95% CI 0.55-0.86) for items from 1 to 5 and ICC = 0.86 (95% CI 0.76-0.92) for items
6 and 7 in QS- ICU. We found a low bias inter-evaluators in QSRC and QS-UTTI (-0.77
+ 4.14 and -0.03 £ 0.64, respectively). The 95% agreement limits ranged from -8.88 to
7.35 for the QSRC and from -1.29 to 1.22 for the QS-ICU. It is concluded that the
questionnaires are valid and reliable instruments for the subjective evaluation of sleep
quality in critically ill patients hospitalized in ICUs in Brazil.

Keywords: Sleep. Intensive care units. Sleep deprivation. Surveys and
questionnaires. Translations. Cross-cultural comparison. Validation Studies.
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1 APRESENTACAO

O estudo desenvolvido nesta dissertacao originou dois artigos cientificos e um resumo
para congresso, em consonancia com as Normas Regimentais do Programa de Pds-graduacao
em Medicina Interna da UFPR, de maio de 2018, Art. 68° (ANEXO 1).

Artigo 1: intitulado “Traducdo e adaptacdo transcultural para lingua portuguesa dos
questionarios: Richards-Campbell Sleep Questionnaire e Sleep in the Intensive Care Unit
Questionnaire” foi redigido de acordo com as normas do periédico Jornal Brasileiro de
Pneumologia; Fator de Impacto 1.532 (B2 Medicina I), e aceito para publicacdo em
06/05/2019 (ANEXO 2).

Artigo 2: intitulado “Estudo de validacdo e confiabilidade da versdo brasileira do
Questiondrio de Sono Richards-Campbell e do Questionario de Sono em UTI” foi redigido de
acordo com as normas do periddico Jornal Brasileiro de Pneumologia; Fator de Impacto
1.532 (B2 Medicina I), e enviado para publicagdo.

Resumo intitulado: “Traducdo, validacao e reprodutibilidade do Richards-Campbell
Sleep Questionnaire e Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire: um estudo piloto em
pacientes criticos no Brasil” foi apresentado no XI Simpésio de Fisioterapia em Terapia
Intensiva e VII Simpésio de Fisioterapia em Cardiologia (APENDICE 1). Este resumo foi

premiado em 1° lugar como melhor trabalho na categoria Pos-Graduacao (ANEXO 3).
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2 INTRODUCAO

O sono ¢ um estado fisioldgico, de desligamento transitdrio e reversivel do ambiente
(CARSKADON; DEMENT, 2011). Consiste em um processo dindmico e complexo que
envolve multiplos sistemas do organismo para manuten¢do da homeostase corporal (PISANI
et al., 2015). E essencial para a reparagdo e sobrevivéncia do individuo (KAMDAR;
NEEDHAM; COLLOP, 2012). Em condi¢gdes normais, sdo identificados dois estados
distintos: sono Rapid Eye Movement (REM), com movimentos rapidos de olhos; sono Non
Rapid Eye Movement (NREM), sem movimentos rapidos de olhos (BERRY et al., 2012).

O sono REM ¢ uma fase reparadora do sono com limiar excitatorio variavel. Nesse
estagio ocorrem os sonhos. O sono NREM também possui um importante papel nos processos
restaurativos, como a consolidacdo da memoria. Em um individuo normal, o sono REM e o
NREM alteram-se ciclicamente ao longo da noite, no entanto, a distribuicao dessas fases pode
ser alterada por fatores como idade, temperatura do ambiente, doengas, medicamentos, entre
outros (CARSKADON; DEMENT, 2011; BERRY et al., 2012).

Mecanismos circadianos e homeostaticos sdo responsaveis por regular o sono
(BRZEZINSKI, 1997). Quando interrompidos, estdo associados a disfun¢do do sistema
imunoldgico, diminui¢do da resisténcia em infecg¢des, alteracdes no equilibrio de nitrogénio,
prejudicada cicatrizacdo de feridas, além de consequéncias cardiorrespiratdrias e neuroldgicas
negativas (PARTHASARATHY; TOBIN, 2004).

Em pacientes hospitalizados, aspectos como dor, ansiedade, efeitos de medicamentos,
estimulos ambientais, intervencdes médicas e de cuidados, além da propria doenca aguda,
contribuem em afetar a quantidade e qualidade do sono (BANO et al., 2014; PARK et al.,
2014). A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ um ambiente de alta complexidade cujo
funcionamento ¢ baseado em monitorizagdo e vigilancia constante. Em consequéncia,
aspectos fisicos e técnicos da assisténcia ao paciente sdo priorizados, e alguns elementos
relacionados a humanizagdo dos cuidados podem ndo ser considerados importantes
(KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012).

Evidéncias demonstram que o sono do paciente critico é caracterizado por alteragdes
significativas em sua arquitetura. Os pacientes apresentam sono fortemente fragmentado e
distirbios do ritmo circadiano com laténcias de sono prolongadas, despertares frequentes e
reduzida efici€ncia noturna do sono (FREEDMAN et al., 2001; BELTRAMI et al., 2015). E

considerada uma complicagcdo frequentemente negligenciada e subtratada, com prevaléncia
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em mais de 50% dos pacientes criticamente doentes, especialmente aqueles muito graves e
sépticos (KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; ALTMAN; KNAUERT; PISANI, 2017;
GEHLBACH et al., 2012).

Para a investigacdo adequada dos transtornos do sono, pode-se utilizar além da
avaliacdo clinica, medidas objetivas e subjetivas. Dentre as medidas objetivas, a
polissonografia (PSG) ¢ um exame de grande importancia e padrao-ouro, que permite uma
avalia¢do tanto do sono normal quanto do sono alterado (KUSHIDA et al., 2005). Varios
estudos com polissonografia demonstraram diminui¢do do tempo total de sono, fragmentacao
do sono, e arquitetura do sono alterado em pacientes da UTI (AARON et al., 1996; ORR;
STAHL, 1977). No entanto, para a realizacdo deste exame € necessario um local com
estrutura fisica adequada e recursos humanos com treinamento especifico, o que exige um
investimento financeiro muitas vezes elevado e restringe sua disponibilidade no ambito
hospitalar e em UTI’s (BELTRAMI et al., 2015; KUSHIDA et al., 2005; ELLIOTT et al.,
2013).

Instrumentos para medidas subjetivas, como os questionarios, apesar de nao serem
padrao-ouro, podem ser utilizados tanto na rotina clinica quanto em protocolos de pesquisa.
Os questiondrios tém utilidade como testes de diagnostico, avaliagdo da resposta ao
tratamento, assim como em estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos. Além disso,
proporcionam a curto e longo prazo a avaliacdo de um maior nimero de pacientes, sendo a
Unica opgao pratica a beira do leito para avaliar a efetividade das intervengdes de promogao
do sono (ALTMAN; KNAUERT; PISANI, 2017; BOURNE et al, 2007; HOEY;
FULBROOK; DOUGLAS, 2014).

Dentre os questionarios mais utilizados no ambiente de terapia intensiva que avaliam a
qualidade do sono, temos o Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) e o Sleep in the
Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ), que mostram vantagens quanto a sua
aplicabilidade e baixo custo (RICHARD; O’SULLIVAN; PHILLIPS, 2000; FREEDMAN;
KOTZER; SCHWAB, 1999). Porém, esses instrumentos foram formulados na lingua inglesa
e direcionados para suas respectivas populagdes. A fim de que possam ser aplicados no Brasil,
faz-se necessario serem traduzidos, adaptados culturalmente, validados e confidveis para a
populagdo brasileira, visto que a lingua inicial tem suas proprias caracteristicas que diferem
da individualidade cultural, social e diversidade étnica do Brasil (REICHENHEIM;
MORAES, 2007; TURCI et al., 2015; BEATON et al., 2000).
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para melhor compreensdo dos itens abordados neste estudo, esta revisao da literatura
aborda o sono, sob os aspectos de definicdo e fases, sua regulagdo e fungdes fisiologicas; em
seguida, descreve o padrao do sono em UTI, fatores associados as alteragdes do sono em UTI,
consequéncias clinicas destas alteracdes e métodos de avaliagdo do sono. Finalmente discorre
sobre o processo de tradugdo, adaptacdo transcultural, validagdo e reprodutibilidade de

instrumentos em saude.

3.1 SONO NORMAL

O sono ¢ um estado comportamental reversivel de desligamento da percepcdo e de
relativa irresponsividade ao ambiente (CARSKADON; BROWN; DEMENT, 1982;
DEMENT, 2005). Consiste em um processo neurobioldgico ativo que envolve multiplos e
complexos mecanismos fisiologicos e comportamentais do sistema nervoso central (SNC),
que sao necessarios para a manutengao da saude fisica e cognitiva.

Os primeiros registros de potenciais elétricos do cortex cerebral humano foram
observados em 1929, por Hans Berger, e receberam o nome de eletroencefalograma (EEG).
Em 1937, os pesquisadores Loomis, Harvey e Hobart observaram que o sono era composto de
estagios recorrentes, denominados por letras e que, posteriormente, iriam compor o chamado
sono NREM (DEMENT, 2005). A identificagdo do sono com movimentos oculares rapidos
REM por Aserinsky e Kleitman (2003) em 1953, inaugurou o entendimento do sono.

Assim, de acordo com os padrdoes observados durante o registro do EEG, do
eletrooculograma (EOG) e do eletromiograma (EMG) na regido submentoniana e baseados na
presenca de movimentos oculares, em condi¢des normais o sono ¢ constituido por dois
padrdes fundamentais: o sono REM e sono NREM (SILVA, 1996).

O sono NREM compreende cerca de 70% do tempo total do sono (TTS) e ¢ composto
por quatro estagios em grau crescente de profundidade: estagio 1, estagio 2, estagio 3 e
estagio 4, estes ultimos sao chamados de sono de ondas lentas (FERNANDES, 2006). A
progressao dos estagios NREM estd relacionada a redugdo da atividade simpdtica, com
consequente diminui¢do na frequéncia cardiaca, pressdo arterial, no débito cardiaco e na

resisténcia vascular periférica.
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Diferente disso, o sono REM ¢ responsavel por cerca de 25% do TTS, que representa
um estado tonico com aparente atonia muscular e uma atividade fasica que engloba os
movimentos rapidos dos olhos, contra¢cdes musculares e irregularidades cardiorrespiratérias,
apresentando ECG dessincronizado. O sono REM tem como caracteristica um aumento da
atividade simpética, atingindo niveis semelhantes aos da vigilia. E uma fase reparadora do
sono com limiar excitatorio variavel e € nesse momento em que acontecem os sonhos.
(CARSKADON; DEMENT, 2011; BERRY et al., 2012).

Classicamente, o sono de um adulto jovem consiste de quatro a seis ciclos de NREM-
REM que se alternam ciclicamente ao longo da noite, com duragdo aproximada de 90 a 120
minutos e depende do periodo total de sono. O sono NREM geralmente concentra-se na
primeira parte da noite, enquanto o sono REM predomina na segunda (CARSKADON;
DEMENT, 2011).

O primeiro ciclo do sono NREM geralmente ¢ menor que o do inicio da manha, com
duracdo de aproximadamente 90 minutos. O individuo passa da vigilia relaxada para o sono
no estagio 1 e, em seguida, para o estagio 2; gradualmente ocorre o aprofundamento do sono,
com o aparecimento dos estagios 3 e 4, nestes estagios ocorrem 0 sono mais repousante, que
possui um papel importante nos processos restaurativos como a consolidacdo da memoria. Ja
um aumento na quantidade do estagio 1, sugere fragmentacdao do sono por algum disturbio do
sono (CARSKADON; DEMENT, 2011).

Apo6s cerca de 90 minutos do inicio do sono, surge o primeiro periodo de sono REM,
que ¢ tipicamente curto, com duragao de dois a dez minutos ¢ que delimita o final do primeiro
ciclo do sono. Tem inicio, entdo, o segundo ciclo, caracterizado pelo reaparecimento do
estagio 2 e subsequente recorréncia dos outros estagios. Esses ciclos do sono apresentam
algumas caracteristicas especificas no decorrer da noite. Por exemplo, os estagios 1 e 4 tém
maior duragdo nos primeiros ciclos, enquanto se observa um aumento progressivo do sono
REM durante a noite, podendo atingir 30 a 45 minutos de duragdo nos ultimos ciclos (SILVA,
1996; PARK, 1997). Para demonstrar a distribuicdo dos estagios do sono, utiliza-se um

grafico com base no registro polissonografico de uma noite de sono chamado de hipnograma

(FIGURA 1).
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FIGURA 1 - Hipnograma normal — representac@o grafica dos estagios do sono em oito horas, formando os ciclos
NREM/REM

HIPNOGRAMA

HREM

FASEI
viswi [ ]

FASE I

FASEIV

1 2 3 4 5 6 1 8
HORAS DE SONO

FONTE: Fernandes (2006).

Entretanto, a distribuicdo dos estagios do sono durante a noite, podem ser modificados
por varios fatores, como: idade, ritmo circadiano, temperatura corporal ¢ ambiente, uso de
medicamentos, determinadas doencas e em alguns transtornos do sono (SILVA, 1996;
CARSKADON; BROWN; DEMENT, 1982).

Durante todas as fases do sono supracitadas, ocorrem fendmenos especificos e
primordiais para a integridade e o funcionamento do organismo, incluindo: consolidacao da
memoria; preservagao da visdo binocular; conservacao e restauracao de energia; liberacdo de
neurotransmissores; descanso para os sistemas respiratorio e cardiovascular; regulacao
metabolica; restabelecimento do metabolismo energético cerebral; termorregulacdo e
regulagdo neuroenddcrina com secre¢do de hormonios (hormonio do crescimento, cortisol,
prolactina e testosterona) (MULLER; GUIMARAES, 2007; ROSENTHAL, 1998).

Para os individuos que apresentam transtornos na arquitetura do sono, o impacto dos
sintomas na qualidade de vida ¢, na maioria das vezes, o motivo para a busca de um
diagnostico e tratamento. Esses prejuizos, podem envolver desempenho nos estudos, no
trabalho, nas relagdes familiares e sociais, até mesmo estarem associados ao risco aumentado
de acidentes, tanto de trabalho quanto automobilisticos (AMERICAN ACADEMY OF
SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999; REIMER; FLEMONS, 2003; MULLER,;
GUIMARAES, 2007).
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3.2 REGULACAO DO SONO E RELOGIOS BIOLOGICOS

O sono ¢ regulado por mecanismos circadianos ¢ homeostaticos. O ritmo circadiano
envolve o maior relogio bioldgico do organismo, localizado no nicleo supraquiasmatico do
hipotalamo (NSQ), importante marca-passo circadiano, que tem como fung¢do regular o tempo
total de sono e consolidar o ciclo sono-vigilia (LU; ZEE, 2006).

Este ritmo € sincronizado com as 24 horas (h) do dia, através dos estimulos internos
(6rgdos e tecidos) e/ou ambientais (luminosidade) que dependem das rotinas sociais do
individuo (BRZEZINSKI, 1997; HAUS; SMOLENSKY, 2006).

O NSQ recebe informagdes das células ganglionares da retina e as transmite para
outros nucleos hipotaldmicos adjacentes, responsaveis por gerar um ritmo enddégeno proprio,
essenciais na periodicidade da secre¢do de hormdnios, na regulagdo da temperatura, ingesta
alimentar e duracdo do ciclo sono-vigilia. As alteracdes agudas e cronicas do sono, como
privagdo ¢ fragmentacdo, causam fortes interferéncias na regulagdo e atuagdo do NSQ, a
adaptacao a essas alteragdes necessitam de varios ciclos até que seja criado um novo ritmo
endogeno (HAUS; SMOLENSKY, 2006; ALOE; AZEVEDO; HASAN, 2005).

A luz, a atividade fisica e a melatonina s3o os principais agentes sincronizadores do
ciclo sono-vigilia (LU; ZEE, 2006). O hormdnio melatonina, secretada pela glandula pineal,
tem a fun¢do de promover o sono noturno, sua secre¢do encontra-se maxima no periodo da
noite, quando ha auséncia de luminosidade (BRZEZINSKI, 1997).

Mecanismos homeostaticos também regulam o ciclo sono-vigilia, ¢ dependem da
duracdo da vigilia prévia e da qualidade e duracao dos episodios de sono, ou seja, quanto mais
tempo o individuo fica sem dormir, mais sonolento ele se torna. Esse mecanismo controla o
acumulo de sono e a recuperagdo, reforcando a necessidade do sono independentemente dos

estimulos ambientais (BRZEZINSKI, 1997; EASTON et al., 2004).

3.3 FUNCOES FISIOLOGICAS DO SONO

Muitas doengas tém seus sinais e sintomas expressos em determinadas horas do dia,
assim como o pico da secre¢do dos horménios (POVOA; ASSUMPCAO; ARAUJO, 2007).
Alguns hormoénios sofrem influéncia, ora do sono ora do reldgio biologico, via secre¢ao de

melatonina. A transicdo do estado de vigilia para o sono estd associada com mudancas
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fisiologicas importantes do sistema endocrino, como um mecanismo adaptativo para reducao
da atividade organica no periodo da noite (POVOA; ASSUMPCAO; ARAUJO, 2007).

O inicio da secre¢do da melatonina ocorre entre as 21 e 23 h, atingindo niveis séricos
de pico entre 1 e 4 h da manha, caindo novamente entre 7 ¢ 9 h (MUNDIGLER et al., 2002).
Existem elevagdes da secre¢ao de melatonina com a noradrenalina, porém poucas substancias
sdo capazes de alterar sua produg¢do. Os corticosteroides podem diminuir os niveis
plasmaticos; entretanto, a produ¢do de melatonina parece estar fora do controle por feedback.
O ciclo claro-escuro provavelmente ¢ o fator mais importante na regulagdo do ciclo da
melatonina, que tem ritmo maior no primeiro ano de vida. A secrecdo esta bastante reduzida
com o envelhecimento, sendo quase indetectavel apds os 60 anos de idade. O exercicio
intenso diurno aumenta, em curto prazo, a produ¢do deste hormonio; porém, as consequéncias
de tal pico permanecem desconhecidas (POVOA; ASSUMPCAO; ARAUIJO, 2007).

Diversas condigdes patologicas estdo associadas com disturbios de secrecdo da
melatonina. Os pinealomas sdo mais frequentes nos homens do que nas mulheres ¢ podem
retardar ou acelerar a puberdade; no entanto, as situagdes de aumento de secrecdao de
melatonina sdo associadas com atraso puberal. Existe uma queda nos niveis noturnos de
melatonina por ocasido da ovulacdo, e sua producdo encontra-se elevada na amenorreia de
origem hipotaldmica. O grande exemplo da redug¢do dos seus niveis séricos corresponde a
depressdo sazonal que ocorre no periodo do inverno (POVOA; ASSUMPCAO; ARAUJO,
2007).

Algumas das mais importantes funcdes fisioldogicas do ser humano, como a
reprodugao, o crescimento, o metabolismo, o balango energético e as respostas adaptativas aos
estimulos do ambiente sdo reguladas pela hipofise durante o sono (POVOA; ASSUMPCAO;
ARAUJO, 2007).

Os hormonios hipotaldmicos, como o hormdnio do crescimento (HGH), apresenta pico
de secrecdo marcadamente aumentado nos estagios 3 e 4 do sono, j& o hormdnio prolactina ¢é
secretado de forma pulsatil e sua concentragdo sérica aumenta durante o sono, até as primeiras
horas da manha. A corticotrofina (ACTH) varia conforme o ritmo circadiano caracteristico,
apresentando liberacdo entre as 23 e 24 h e importante elevagao nas primeiras horas da manha
(entre 6 e 8 h de sono), o pico de cortisol (hormonio do estresse) surge em seguida, apds o
despertar. A secrecao do hormonio tireoestimulante (TSH) ¢ pulsatil, com pico entre as 22 e 2

h da manha. Dessa forma, despertares interrompendo o sono inibem a secrecdo noturna do
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hormonio do crescimento e da prolactina e estdo associados com concentragdes aumentadas
de ACTH e TSH (OREM, 2005; PACK, 1997).

Os estados depressivos e a idade avangada alteram o marca passo circadiano da
secrecdo dos hormonios adrenais, principalmente do cortisol. Seus niveis aumentados
influenciam o ciclo sono-vigilia, superficializando o sono, alterando-lhe os estagios e
diminuindo o tempo e a qualidade de sono REM. Além disso, hormonios adrenais, como
pregnenolona, progesterona, 17-OH-esterdides, dehidroepiandrosterona e alopregnanolona,
interagem com receptores gabaérgicos de forma ainda ndo bem elucidada, provocando efeitos
caracteristicos no eletroencefalograma durante o sono (POVOA; ASSUMPCAO; ARAUJO,
2007).

Efeitos moduladores do sono ndo estdo limitados aos hormonios do eixo hipotalamo-
pituitaria. O eixo gonadotrdéfico também ¢ influenciado pelo sono e, de forma reciproca, os
esterdides gonadais interferem e sofrem interferéncia com os estagios do sono. Eles também
sdo observados para os hormdnios que controlam o metabolismo dos carboidratos, o apetite e
o balango hidroeletrolitico (OREM, 2005; PACK, 1997).

A testosterona, um hormonio gonadal, obedece a uma secrecdo bimodal durante as 24
horas do dia. O primeiro pico ¢ por volta das 8 h e, o segundo, por volta das 20 h. A causa
deste pico bimodal ainda ndo foi bem esclarecida. Parece haver associagdo do ritmo noturno
do sono (ciclos REM ¢ NREM) com os niveis de testosterona liberados a noite. Esta
associacao varia diretamente de acordo com a qualidade e eficiéncia do sono, laténcia do sono
e o nimero de episddios de sono REM (POVOA; ASSUMPCAO; ARAUJO, 2007).

Durante o sono, ha uma flutuagdo dindmica no ritmo cardiaco, pressdo arterial
sanguinea, fluxo arterial coronariano e ventilagcdo. Isto se deve a ligagcdo entre as estruturas
centrais ¢ a funcdo cardiorrespiratdria. A pressdo sanguinea diminui durante o sono,
principalmente durante os estagios 3 e 4 do sono NREM. O sono NREM esté associado com
relativa estabilidade autondmica e coordenacdo funcional entre a respiragdo, acdo de
bombeamento do coragdo e manutengdo da pressdo arterial. Durante o sono REM, variagdes
na atividade simpatica e parassimpatica ligadas ao coragdo provocam aceleracdes € pausas no
ritmo cardiaco. Enquanto essas perturbacdes na atividade do sistema autonomico sdo bem
toleradas em individuos normais, aqueles com doenga cardiaca podem apresentar risco
durante o sono REM. O estresse no sistema tem o potencial para desencadear arritmias

cardiacas e infarto do miocéardio. Quanto a ventilacdo, ¢ observado um padrao regular no sono
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NREM, enquanto que no sono REM, observa-se irregularidade tanto na amplitude quanto na
frequéncia respiratoria (OREM, 2005; PACK, 1997).

Embora varias hipdteses sobre a funcdo do sono envolvendo termorregulagdo estejam
avan¢adas, nenhuma ¢ sustentada por evidéncia convincente. Sabe-se que a temperatura
corporal ¢ regulada em menor grau durante o sono NREM do que durante a vigilia, ¢ a
termorregulacdo estd gravemente inibida durante o sono REM. A regulagdo da temperatura
corporal ¢ modulada pelo sistema circadiano e por mecanismos relacionados ao sono. Por
outro lado, a arquitetura do sono ¢ fortemente influenciada pela temperatura corporal e do
ambiente. Ambientes ndo-termoneutros interrompem o sono, especialmente o sono REM. As
relagdes entre sono e homeostasia termorreguladora t€ém importantes implicagdes numa série
de problemas clinicos, desde a sindrome da morte stbita até aos transtornos do sono

relacionados com o ritmo circadiano (OREM, 2005).

3.4 PADRAO DE SONO NA UTI

O sono na UTI ¢ caracterizado por despertares e perdas frequentes das etapas
necessarias para o sono restaurador e ¢ considerada uma complicacdo persistente e
frequentemente negligenciada nas UTI’s (KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Os
pacientes criticos sofrem distor¢des importantes no ciclo sono-vigilia e nos ritmos circadianos
(PULAK; JENSEN, 2016). Em um estudo que avaliou 57 pacientes em UTI por meio da PSG
de 24 h, descreveu que a arquitetura do sono estava marcadamente alterada nessa populagao
(ELLIOTT et al., 2013).

A prevaléncia de perturbagdes do sono ¢ evidenciada em mais de 50% dos pacientes
internados em UTI (WALDER; HAASE; RUNDSHAGEN, 2007). Embora alguns até
consigam ter uma quantidade quase normal de sono em 24 h, cerca de metade do TTS ocorre
durante o dia, em pequenos periodos. Esse sono fragmentado favorece o predominio de
estagios superficiais — estagio 1 e 2 do sono NREM (~ 49% do TTS) — e a diminui¢do, ou até
auséncia, de sono de ondas lentas € sono REM (~ 3,6% do TTS), o que altera totalmente a
arquitetura do sono (HILTON, 1976).

Ha fortes razdes para acreditar que as interrup¢des na ritmicidade circadiana possam
prejudicar o paciente critico de maneiras muito especificas. Alteracdes no ciclo sono-vigilia
causam, além de ma qualidade do sono e sensacdo de cansaco no dia seguinte, alteracdes em

todos os biorritmos circadianos do organismo, por perturbar a atividade dos processos
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fisiologicos normais, o que pode dificultar a recuperagao do paciente (PULAK; JENSEN,
2016).

A fragmentagdo do sono esta associada com a disfun¢do do sistema imunolodgico,
resisténcia diminuida a infec¢des, alteracdes no balango de nitrogénio, alteragdes na cascata
de coagulagdo sanguinea, dificuldades de cicatrizagcdo, consequéncias cardiorrespiratorias e
neuroldgicas negativas, sofrimento emocional, assim como pode contribuir para o delirium na
UTI, disfuncdo cognitiva e prolongamento da Ventilagdo Mecanica (VM) (WEINHOUSE;
SCHWAB, 2006; PULAK; JENSEN, 2016; PARTHASARATHY; TOBIN, 2004).

Além disso, hd muitos exemplos em que a interacao entre o sono e a regulacdo neuro-
hormonal pode ser clinicamente importante para o restabelecimento do doente. A resisténcia a
insulina, por exemplo, ¢ comum e também ¢ observada em modelos experimentais de
restri¢do de sono, sendo intensificada pelo desalinhamento circadiano. Essa relagdo potencial
pode ser importante na UTI, onde a hiperglicemia tem sido associada a piores desfechos
clinicos (PISANI et al., 2015).

Aliadas a isso, modificagdes na periodicidade de liberagdo de hormodnios sdo
frequentes nos pacientes criticos. A secre¢do sanguinea de cortisol e de proteinas
inflamatorias ocorre em resposta a fatores estressores (como a restri¢do de sono), que podem
contribuir para a piora da doenca em curso. Alteragdes na secrecdo de melatonina também
estdo entre os potenciais fatores prejudiciais dos disturbios do sono. Isso porque a melatonina
¢ um forte determinante da periodicidade circadiana e importante regulador interno do ciclo
sono-vigilia, além de desempenhar papel imprescindivel na regulacdo neuroendodcrina
(WRIGHT et al., 2015).

Esses pacientes também sofrem de privagdo de sono que, conceitualmente, ¢ a reducao
do TTS em relacdo a necessidade individual didria. Seus efeitos negativos sao inimeros €
tornam-se mais preocupantes quando ha exposi¢cdo cronica do paciente, como em casos de
internagdes prolongadas em UTI’s (NERBASS; ANDERSEN; TUFIK, 2010). Entre as
consequéncias comuns da privacdo de sono estdo: as alteragdes do sistema imunoldgico;
mudancas nos mecanismos de homeostase e dos sistemas neuroendocrinos; alteracdes na
resposta ventilatoria a hipoxemia e a hipercapnia; reducdo da resisténcia dos musculos
respiratorios (BESEDOVSKY; LANGE; BORN, 2012; WHITE et al., 1983; CHEN; TANG,
1989). Ha ainda prejuizos na cognigdo, que vao desde apatia e confusdo mental ao delirium,

que ¢ uma complica¢do importante da doenca aguda. Todas essas alteragdes podem levar ao
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aumento da morbidade e mortalidade desses pacientes; por isso, devem ser motivo de muita
atencdo (PULAK; JENSEN, 2016).

Por sua vez, pacientes sobreviventes de internagdes em UTI descrevem que a
incapacidade de dormir esta entre as principais fontes de estresse ou de mas recordacdes
durante a internagdo. Em um estudo no qual 60 pacientes foram submetidos a uma entrevista
telefonica de 6 a 12 meses apos a alta da UTI, 50% desses relataram distirbios do sono
durante a internacdo na UTI, persistindo em um terco desses pacientes apos a alta hospitalar

(NOVAES et al., 1999; CHAHRAOUI et al., 2015; FRANCK et al., 2011).

3.5 FATORES ASSOCIADOS AOS TRANSTORNOS DO SONO NA UTI

A etiologia da privagdo do sono em pacientes criticos ¢ multifatorial. Destacam-se os
fatores ambientais (ruido, presenca de profissionais da saiude, luminosidade), os fatores
relacionados as intervengdes (VM, cirurgias, procedimentos invasivos, terapia
medicamentosa), e relacionados a fatores intrinsecos do paciente (tipo e condi¢ao aguda da
doenca/lesao, fisiopatologia da doenca/lesdao, dor, estado emocional, tempo prolongado no
leito). Apesar da identificacdo desses fatores, o papel exato de cada um deles no sono de

pacientes criticos ainda ¢ pouco conhecido.

3.5.1 Ruido

O ruido ambiental tem sido descrito como o principal fator perturbador do sono,
incluindo conversas entre os membros da equipe, alarmes de monitores e de bombas
infusoras, ventilador mecanico, telefones e televisdo como as principais fontes
(CHAHRAOUI et al., 2015; TAINTER et al., 2016; BELTRAMI et al., 2015). Sons mais
altos como os alarmes sdo considerados os mais perturbadores (ELBAZ et al., 2017).

Os niveis de ruido hospitalar rotineiramente excedem aqueles recomendados pela
World Health Organization (1999). Estima-se que o nivel de ruido em uma UTI varia de 50 a
75 decibéis (dB), com picos de até 85 dB, enquanto o recomendado sdo niveis entre 30 dB a
40 dB para ambientes hospitalares internos. Esse nivel de ruido ¢ comparavel ao de uma
fabrica (80 dB) ou ainda ao de um escritério movimentado (70 dB) (PARTHASARATHY;
TOBIN, 2004; BELTRAMI et al., 2015).
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Estudos utilizando polissonografia na UTI demonstraram que cerca de 10% a 30% dos
despertares podem ser atribuidos ao ruido ambiental (GABOR et al., 2003; FREEDMAN et
al., 2001). Sugere-se também, que participantes saudaveis experimentam mais despertares
devido ao ruido quando expostos ao ambiente da UTI do que participantes criticamente
doentes, denotando que pacientes mais graves sejam menos sensiveis ao ruido ambiental

(GABOR et al., 2003).

3.5.2 Luminosidade

Pacientes na UTI frequentemente relatam a exposicdo a luz noturna como um dos
fatores importantes que interrompem o sono. Um fator tdo importante quanto aos niveis
inadequados de luz diurna (DOBING et al., 2016).

Virios estudos encontraram niveis relativamente baixos de exposi¢ao noturna a luz na
UTI (2 a 4 lux), o que estaria na faixa propicia ao sono. No entanto, os mesmos estudos
também encontraram niveis relativamente baixos de exposi¢ao a luz diurna média (70 a 80
lux). Estes niveis sdo equivalentes a um ambiente de luz fraca em que a sincronizagdo dos
ritmos circadianos pode ser perdida (FAN et al., 2017; GEHLBACH et al., 2012; ELLIOTT et
al., 2013).

Um estudo registrou atividades realizadas durante a noite na UTI enquanto fontes de
luz estavam acesas (DUNN; ANDERSON; HILL, 2010; BELTRAMI et al., 2015). A
atividade relacionada com a maior exposi¢ao a luz era a de se obter amostras laboratoriais, ja
a segunda atividade mais frequente registrada era ‘“nenhuma”, sugerindo a falta de
conscientizacdo ou até mesmo da vigilancia desse cuidado pela equipe, pois as luzes estavam
sendo mantidas acesas sem nenhum motivo. Entretanto, pacientes relataram que as atividades
assistenciais ou o ruido ambiental eram mais prejudiciais para seu sono do que a luminosidade
do ambiente (FREEDMAN; KOTZER; SCHWARB, 1999; BIHARI et al., 2012; BELTRAMI
et al., 2015).

Como citado anteriormente, o ciclo claro/escuro ¢ um importante sincronizador
enddgeno, sendo responsavel por gerar ritmos circadianos nas 24 h. A melatonina tem seus
picos de liberacao durante a noite, no entanto, esses niveis noturnos elevados sao facilmente
suprimidos quando expostos a luz brilhante. Um estudo avaliou a secre¢ao noturna de
melatonina em pacientes internados em UTI. Verificou-se que, mesmo com niveis baixos de

luminosidade, a secrecdo de melatonina estava suprimida, sugerindo que a presencga dessas
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luzes dentro do quarto do paciente ou do posto de enfermagem, associada a perda da pista
temporal externa (dia/noite) e a constante administragdo de medicamentos, podem induzir a
dessincronizagdo dos ritmos circadianos fisiologicos dessa populagdo (PERRAS; MEIER;

DODT, 2007, MUNDIGLER et al., 2002; BELTRAMI et al., 2015).

3.5.3 Atividades de cuidado ao paciente

Cuidar de uma doenga aguda requer inimeras intervengdes com o potencial poder em
interromper o sono. A frequéncia das interagdes do cuidado, como os sinais vitais, coleta de
sangue, teste diagnosticos e tratamentos, aumentam conforme a gravidade da doenga
(TAMBURRI et al., 2004). Constatou-se que as atividades da enfermagem, como higiene oral
e ocular, banho, troca de roupa de cama e cuidados com cateteres, eram geralmente realizadas
entre as 24 e 5 h da manha, resultando em uma média de 51 intervencdes por paciente em uma
unica noite (CELIK et al., 2005). Além disso, em um estudo que avaliou os cuidados de
enfermagem no turno da noite, foram registrados apenas 9 periodos ininterruptos de 2-3 h
para o sono nas 147 noites avaliadas (6% do tempo total) (TAMBURRI et al., 2004). No
entanto, ja foi demonstrado que apenas 20% das atividades de assisténcia ao paciente
resultavam em despertares, representando cerca de 7% das interrup¢des do sono nessa
populacao (GABOR et al., 2003). Portanto, atividades assistenciais, apesar de frequentes, nao
parecem ser a principal fonte dos disturbios do sono em pacientes em UTI’s (PULAK;

JENSEN, 2016; BELTRAMI et al., 2015).

3.5.4 Fatores intrinsecos aos pacientes

Distirbios do ritmo circadiano associados a alteracdes da arquitetura do sono,
fragmentacdo do sono, baixa eficiéncia, sonoléncia diurna excessiva, dispneia paroxistica
noturna ou ainda insonia, podem ocorrer devido a doengas e sintomas, especialmente na sepse
(GEHLBACH et al., 2012; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Sintomas como febre,
tosse aguda ou diarreia grave tem efeitos varidveis e complexos no sono e podem tornar o
sono consolidado quase impossivel (IMERI; OPP, 2009).

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma, insuficiéncia cardiaca

congestiva, refluxo gastroesofagico, disturbios neuroldgicos, todos tém o potencial de piorar a
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noite de sono, levando a despertares prolongados e perda de sono. A insonia também pode ser
um sintoma de abstinéncia de alcool ou intoxicagdo por substancias (PARK; KIM, 2017).

Distarbios do sono sdo comuns em doengas neuropsiquiatricas, como esquizofrenia,
transtorno bipolar e depressdo. Embora os mecanismos exatos ainda ndo estejam claros,
evidéncias sugerem que nao apenas as medicagdes ou a auséncia de rotinas sociais, mas a
influéncia de varios genes intimamente envolvidos na geracdo e na regulacdo dos ritmos
circadianos e do sono, tém sido associadas a essas alteracdes nos padrdes de sono em doentes
psiquiatricos, particularmente em doentes idosos (JAGANNATH; PEIRSON; FOSTER,
2013; PARK; KIM, 2017).

Pacientes com disturbios neurologicos frequentemente apresentam respiragdo noturna
tipo Cheyne-Stokes, ocasionando fragmentacdo do sono. Distarbios do sono que geram
hipoventilagdo, como a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e a sindrome da
obesidade, podem trazer consequéncias graves se nao forem adequadamente tratados
(KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012).

Além disso, a propria doenca aguda responsavel pela internagdo na UTI pode ser um
fator agressor do sono e afetar negativamente a qualidade e quantidade do sono. Pacientes em
pos-operatorio imediato de grandes cirurgias apresentam reducdo ou ainda auséncia dos
estagios profundos do sono (estagio 3 - NREM e REM). Essa condi¢do estd frequentemente
associada com dor e ansiedade. Como caracteristica, pode ocorrer um rebote do sono REM,
no entanto esse rebote pode estar ausente em pacientes utilizando medicagdes supressoras do
sono REM, como analgésicos e benzodiazepinicos (AURELL; ELMQVIST, 1985).

Estudos que avaliaram diferentes perfis de pacientes internados em UTI’s
demonstraram alteragdes mais pronunciadas na secre¢do de melatonina em pacientes sépticos
e/ou em uso concomitante de sedativos, do que em pacientes saudaveis, sugerindo pior
qualidade de sono no primeiro grupo (MUNDIGLER et al., 2002; SEIFMAN et al., 2014).

Condigoes ligadas ao paciente podem contribuir para a ma qualidade do sono. A
presenca de dor ¢ uma queixa frequente de pacientes criticos e pode relacionar-se a baixa
qualidade do sono (NOVAES et al., 1999). A dor aguda, principalmente apds procedimentos
cirargicos ou invasivos, pode levar a laténcia do sono prolongada, sono fragmentado e
reducdes no sono de ondas lentas. Estresse e ansiedade devido a falta de familiaridade com o
ambiente da UTI, a incapacidade de comunicar-se ou de movimentar-se sao outros fatores que
devem ser considerados (BELTRAMI et al., 2015). Em decorréncia do ambiente hostil e das

proprias incertezas do paciente quanto a evolug@o do seu quadro, a admissdo em ambiente de
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cuidados intensivos pode causar efeitos psicologicos importantes. Durante e apos o periodo
critico da doenga, os pacientes podem apresentar amnésia, alucinagdes, depressao, sonhos e
pesadelos, que contribuem diretamente para os distirbios no sono (NOVAES et al., 1999;

BELTRAMI et al., 2015).

3.5.5 Ventilacao mecanica

Estudos demonstram que a VM ¢ um dos fatores mais importantes para promocao de
disturbios do sono em pacientes criticos (PARTHASARATHY; TOBIN, 2004; COOPER et
al., 2000; FREEDMAN et al., 2001; BELTRAMI et al., 2015). A VM ¢ usada principalmente
com o intuito de melhorar as trocas gasosas e promover repouso da musculatura respiratoria.
Assim, ¢ importante que o paciente esteja bem adaptado a ventilagdo, pois assincronias
paciente-ventilador, suporte ventilatorio inadequado, apneias centrais, hipoxemia e
hipercapnia por configura¢des inadequadas no aparelho, ou até mesmo por fugas de ar,
aumentam o esfor¢o respiratério e geram perturbagdes do sono nesses pacientes (PULAK;
JENSEN, 2016; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Assim, comparativamente a
pares ndo ventilados, pacientes sob VM apresentam sono mais fragmentado e de menor
eficiéncia (COOPER et al., 2000).

Outros fatores relacionados, tais como presenca do tubo endotraqueal e de sua fixagao,
protetores orais, aspiragao de secre¢des das vias aéreas (VVAA), reposicionamentos e alarmes
frequentes, também contribuem para a mé qualidade do sono; no entanto, essas associagdes
ainda ndo foram profundamente estudadas (ROUSSOS; PARTHASARATHY; AYAS, 2010).
Cabe salientar que a gravidade da doenca e o uso de sedativos e analgésicos nessa populacao
sdo possiveis fatores de confusdo e esses pacientes podem passar grande propor¢ao do TTS
em estagios superficiais de sono (KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012;
PARTHASARATHY; TOBIN, 2004; PULAK; JENSEN, 2016).

Além dos elementos citados, evidéncias sugerem que o modo ventilatdrio parece ter
influéncia marcante sobre a qualidade do sono dos pacientes criticos e suas respostas aos
ajustes do ventilador podem interferir significativamente entre o sono e a vigilia
(PARTHASARATHY; TOBIN, 2002; BELTRAMI et al., 2015). J& foi observada maior
fragmentacao do sono durante a Pressure Support Ventilation (PSV, ventilagdo com suporte
pressorico) do que no modo assisto-controlado: 79 vs. (versus) 54 despertares e micro

despertares/h (PARTHASARATHY; TOBIN, 2002; DELISLE et al., 2011). Também ja foi
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demonstrado que pacientes sob ventilagdo no modo Neurally Adjusted Ventilatory Assist
(NAVA), quando comparados aqueles sob ventilagdo em modo PSV, apresentaram uma maior
proporcao de sono REM - 16,5% (variacdo: 13-29%) vs. 4,5% (variagdo: 3-11%; p = 0,001) -
e menor fragmentacdo do sono - 16 + 9 vs. 40 = 20 despertares e micro despertares’h; p =
0,001) (DELISLE et al., 2011; BELTRAMI et al., 2015).

No entanto, um estudo que comparou o impacto de trés modos de ventilagdo (assisto-
controlado, PSV e SmartCare™) sobre a qualidade do sono em pacientes alertas e ndo
sedados apresentou resultados conflitantes. Nao houve diferencas quanto a arquitetura,

fragmentacao e duragao do sono entre os trés modos (CABELLO et al., 2008).

3.5.6 Medicamentos

A base do tratamento dos disturbios do sono em UTI’s tem sido pela administragdo de
sedativos hipndticos, embora esses compostos tenham efeitos adversos, que incluem insénia
de rebote, propensao a quedas, intolerancia, sindrome de abstinéncia e at¢ mesmo, delirium
(RICHARDS et al., 2003; BELTRAMI et al., 2015). Esses medicamentos podem alterar a
quantidade e a qualidade do sono de varias maneiras, prejudicando a fisiologia e a arquitetura
do sono normal. Agem diretamente no SNC, penetrando na barreira hematoencefalica, ou
ainda indiretamente, afetando a doenca de base e resultando em alteragdes do sono
(WEINHOUSE, 2008; BELTRAMI et al., 2015).

Podem ainda exercer um efeito igualmente perturbador quando retiradas
abruptamente. Embora a exata interagdo desses medicamentos com o sono seja dificil de ser
estudada em pacientes criticos, seus efeitos em individuos saudaveis sdo bem descritos

(WEINHOUSE, 2008; SCHWEITZER, 2011; BELTRAMI et al., 2015).

3.5.6.1 Sedativos

A sedacdo ¢ um estado ndo essencial, ndo fisiologico, ndo circadiano e nao totalmente
reversivel aos estimulos externos. Embora os benzodiazepinicos sejam eficazes na redugdo da
laténcia do sono e no nimero de despertares, aumentando o TTS, o seu uso deve ser realizado
com cautela no ambiente hospitalar. Mesmo em baixas doses, os sedativos estdo associados a

efeitos adversos significativos, particularmente em idosos, incluindo depressao respiratoria,
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declinio cognitivo, delirium, sonoléncia diurna e quedas (YOUNG et al., 2009,
WEINHOUSE, 2008).

A utilizagdo cronica de sedativos pode causar superficializagdo do sono, com reducao
dos estagios profundos e do sono REM, sua suspensdo abrupta esta relacionada a um quadro
de insdnia rebote, alucinacdes e pesadelos (WEINHOUSE, 2008; BOURNE; MILLS, 2004).
O propofol, utilizado principalmente para a sedacdo profunda, suprime o sono REM e
relaciona-se a piora da qualidade do sono nessa populagdo (PULAK; JENSEN, 2016;
KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). A dexmedetomidina, um novo agente 02-
agonista, tem efeito sedativo, ansiolitico e analgésico com minima depressdao respiratoria,
estudos observaram semelhangas da sedacdo induzida por essa droga com o sono natural. No
entanto, avaliagcdes precisas sobre sua influéncia no sono de pacientes criticos ainda sdo

necessarias (PULAK; JENSEN, 2016; BELTRAMI et al., 2015).

3.5.6.2 Analgésicos

No tratamento da dor e desconforto de pacientes gravemente enfermos, os opioides
sdo essenciais. Porém, mesmo doses Unicas podem suprimir o sono REM e o de ondas lentas,
sendo dose-dependente (CRONIN et al., 1995). Esses medicamentos também aumentam o
estagio 2, vigilia, fragmentacdo do sono e podem induzir apneias centrais ou mesmo delirium
(PULAK; JENSEN, 2016; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012). Vale ressaltar que, se a
dor for a causa predominante da fragmentagdo do sono, os efeitos globais dos opioides
provavelmente contribuam na melhoria do sono (CALDWELL et al., 2002; BELTRAMI et
al., 2015).

Mesmo os anti-inflamatoérios ndo esteroides podem afetar negativamente o sono,
aumentando despertares noturnos e diminuindo a eficiéncia do sono. Esses efeitos podem
decorrer da inibi¢do da sintese das prostaglandinas, diminuicdo da secrecdo de melatonina,
atenuacao da temperatura corporal noturna ou irritagdo géstrica (MURPHY et al., 1994).

No entanto, deve ser enfatizado que essas medicagdes t€ém um papel importante no
conforto do paciente critico, a indicacdo adequada e a administracdo equilibrada sdo sempre
necessarias (PANDHARIPANDE et al., 2006).

Uma importante colocagdo ¢ que, os benzodiazepinicos e os opioides podem diminuir

o tonus da musculatura das VVAA superiores durante o sono, o que contribui para a
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obstrugdo mecanica nessa regido, provocando apneias obstrutivas que, consequentemente,

levam a maior fragmentagao do sono (PANDHARIPANDE et al., 2006).

3.5.6.3 Antipsicoéticos

A base farmacoldgica para o manejo de agitacao e delirium na UTI se faz hoje através
dos antipsicoticos. O haloperidol, ¢ o antipsicotico atipico mais utilizado, quando
administrado a voluntarios saudaveis em dose Unica, apresentou uma tendéncia de aumento da
eficiéncia do sono, em especial do sono NREM estagio 2, com pouco efeito sobre o sono de
ondas lentas. A olanzapina e a risperidona parecem aumentar a eficiéncia e o TTS, com

aumento do sono profundo (GIMENEZ etal., 2007; BELTRAMI et al., 2015).

3.5.6.4 Medicagdes cardiovasculares

Os B-bloqueadores podem ocasionar efeitos variaveis no sono, dependendo da sua
solubilidade lipidica que permite atravessar a barreira hematoencefalica, alguns causam
insOnia e pesadelos, suprimindo o sono REM. Em virtude das mesmas propriedades, as
estatinas parecem ser importantes determinantes dos disturbios do sono quando em associacdo
com esses medicamentos (PULAK; JENSEN, 2016; GUILLOT; MISSLIN; LEMAIRE, 1993;
BELTRAMI et al., 2015).

Medicamentos inotropicos podem afetar a qualidade do sono por meio dos seus efeitos
sobre os receptores adrenérgicos, apesar que normalmente ndo atravessem a barreira
hematoencefalica de forma significativa (BOURNE; MILLS, 2004). A amiodarona possui
efeitos neuroldgicos em 20-40% dos pacientes, incluindo insonia e pesadelos (PULAK;
JENSEN, 2016). Os inibidores da enzima conversora de angiotensina parecem nao interferir
no sono. Outros anti-hipertensivos, como antagonistas do célcio, hidralazina, diuréticos e al-
antagonistas, ndo tiveram seus efeitos sobre o sono avaliados. A noradrenalina, adrenalina e
dopamina estdo associadas com a insénia e supressao do sono profundo e sono REM

(WEINHOUSE, 2008; BELTRAMI et al., 2015).
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3.5.6.5 Medicagdes respiratorias

Os B-agonistas sdo utilizados para reducdo dos sintomas respiratdrios relacionados
com a fragmentacao do sono. A agitacdo e insOnia sdo efeitos adversos bem conhecidos pelo
seu uso, causados pela estimulagdo do SNC. Apesar disso, o efeito final pode ser positivo
caso haja melhora significativa dos sintomas respiratorios (WEINHOUSE, 2008; PULAK;
JENSEN, 2016; KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; BELTRAMI et al., 2015).

3.5.6.6 Miscelanea

Os corticoides sdo frequentemente associados a insdnia e conforme seu tipo e sua
dosagem, podem associar-se a supressdo do sono REM e a despertares noturnos. Porém,
resultados conclusivos ainda sdo insuficientes (WEINHOUSE, 2008; SCHWEITZER, 2011;
BELTRAMI et al., 2015).

Os antidepressivos triciclicos podem suprimir o sono REM, mas aumentam o TTS e,
em geral, podem melhorar a qualidade subjetiva do sono. Inibidores seletivos da recaptagao
da serotonina diminuem de forma menos potente o sono REM, mas reduzem o TTS e podem
associar-se a insonia e¢ sonoléncia diurna (WEINHOUSE, 2008; SCHWEITZER, 2011). No
entanto, ha grande limitagdo na avaliacdo do efeito desses medicamentos sobre o sono de
pacientes gravemente internados em UTI em fun¢do dos multiplos fatores predisponentes que

coexistem nesse ambiente (SCHWEITZER, 2011; BELTRAMI et al., 2015).

3.6 CONSEQUENCIAS CLINICAS DOS DISTURBIOS DO SONO NA UTI

3.6.1 Consequéncias cardiovasculares

A relagdo entre o aumento da morbidade e da mortalidade de origem cardiovascular e
a privagado cronica do sono ja estd bem consolidada na literatura. Um estudo de coorte revelou
que individuos que dormiam menos de 6 h por noite apresentavam um risco relativo (RR) de
1,11 (IC 95%: 0,97-1,27) para desenvolvimento de doenca cardiovascular e de 1,19 (IC 95%:
1,00-1,40) para doenca arterial coronariana. Aqueles que dormiam menos de 6 h por noite e
tinham baixa qualidade do sono ainda apresentavam um incremento maior de 60% desses

riscos (HOEVENAAR-BLOM et al., 2011; BELTRAMI et al., 2015).
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Uma revisao sistematica com 474.684 participantes revelou que individuos
cronicamente privados de sono tém aumento do risco de morte por doenga arterial coronariana
(RR =1,48; IC 95%: 1,22-1,80; p < 0,0001) e por acidente vascular encefalico (RR = 1,15; IC
95%: 1,00-1,31; p = 0,047). Apesar dessas evidéncias, ndo estd estabelecido se a privagdo do
sono na UTI contribui para a mortalidade cardiovascular nessa populagdo (CAPPUCCIO et
al., 2011; BELTRAMI et al., 2015).

A presenca de apneias centrais do sono e da respiragdo de Cheyne-Stokes tem sido
considerada preditora de mau progndstico em pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva, estando mais evidente na doenga descompensada. A principal relacdao entre elas
seria a desregulacdo do controle neurologico da respiragdo, que causa hipoventilacdo e
hiperventilagdo nesses pacientes. Sabe-se que a congestdo pulmonar presente na insuficiéncia
cardiaca congestiva estimula os receptores J dos pulmdes a aumentarem a ventilagdo basal.
Como resultado, os niveis de gas carbonico (COz) no sangue reduzem e inibem o centro
respiratdrio, via quimiorreceptores, no envio de estimulos ao diafragma. A falta de estimulos

gera as apneias de origem central (LANFRANCHI et al., 1999).

3.6.2 Consequéncias ventilatorias

Estudos realizados em pacientes fora do ambiente de UTI demonstraram que mesmo
curtos periodos de privagdo do sono, podem provocar alteragdes respiratorias. Depois de uma
noite sem dormir, individuos saudaveis apresentaram declinio discreto, embora significativo,
na capacidade vital forcada (CVF) e na ventilacdo voluntiria maxima (VVM) (COOPER;
PHILLIPS, 1982). Um estudo realizado em pacientes estdveis com DPOC, apresentou
alteragoes similares (PHILLIPS; COOPER; BURKE, 1987; BELTRAMI et al., 2015).

3.6.3 Consequéncias metabdlicas

Tém sido descritas nas ultimas décadas, evidéncias de um efeito modulador do sono
no sistema metabolico. A tolerancia a glicose, o padrdo de liberacdo de insulina ao longo das
24 h e a secrecdo de hormonios contrarreguladores (como o HGH e o cortisol), assim como
aqueles envolvidos na regulagdo do apetite (como a leptina e a grelina), sao, em parte,
dependentes da duracdo e da qualidade do sono. No entanto, tais achados sdo baseados

principalmente em coortes epidemioldgicos que avaliaram a privagdo cronica do sono ou
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ainda em modelos de fragmentagao do sono de individuos com SAOS, ndo permitindo, a
extrapolagdo desses achados no contexto agudo do paciente critico (MORSELLI; GUYON;
SPIEGEL, 2012; MESARWTI et al., 2013; BELTRAMI et al., 2015).

3.6.4 Consequéncias no sistema imune

Um estudo com animais projetado para explorar os efeitos da perda do sono sobre a
imunidade e as defesas do hospedeiro, demonstrou que a privagdo cronica do sono levou a
caquexia ¢ morte dos ratos por septicemia e germes oportunistas em 27 dias (EVERSON,
1993; BELTRAMI et al., 2015).

Estudos em individuos saudaveis demonstraram que a privagdo do sono leva a
alteracdes das fungdes imunolodgicas de linfocitos, células polimorfonucleares e células
natural killers. Além disso, citocinas inflamatorias (como IL-1, IL-6 e TNF), conhecidas por
causarem disfun¢do endotelial ¢ aumento da resisténcia insulinica, também estdo aumentadas
na privacdo do sono, podendo ampliar o impacto fisiologico da sepse (KAMDAR;
NEEDHAM; COLLOP, 2012; HARDIN, 2009; PARTHASARATHY; TOBIN, 2004;
BELTRAMI et al., 2015).

3.6.5 Delirium

Delirium ¢ um estado confusional agudo comum no paciente de UTI, acometendo até
80% daqueles em VM (ELY et al., 2004). Esta relacionado com maior mortalidade, maior
tempo e custos de internagdo hospitalar, além de piora cognitiva significativa (KAMDAR;
NEEDHAM; COLLOP, 2012; ELY et al., 2004). Sabendo que tanto o delirium como a
privacao do sono sdo achados comuns que muitas vezes coexistem no paciente critico, uma
relagdo entre esses transtornos foi hipotetizada. Uma andlise de 223 pacientes criticos nao
demonstrou uma associagdo entre a percepg¢ao diaria de qualidade do sono e a transi¢do para
delirium. No entanto, naqueles pacientes submetidos a VM, o wuso de sedativos
(benzodiazepinicos e/ou opioides) foi associado a transi¢do para um estado de delirium, nas
24 h seguintes (FIGUEROA-RAMOS et al., 2009; KAMDAR et al., 2015; BELTRAMI et al.,
2015).
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3.7 METODOS DE AVALIACAO DO SONO NA UTI

3.7.1 Avaliagdo objetiva do sono

A avaliagdo adequada dos transtornos do sono, muitas vezes, necessita de exames
complementares, como a PSG, que permite uma avaliacao objetiva do sono (KUSHIDA et al.,
2005). A PSG ¢ realizada em um laboratério durante uma noite inteira e considera-se o
método padrdo-ouro para diagnodstico de grande parte destes transtornos (KUSHIDA et al.,
2005). O estudo polissonografico possibilita o registro em poligrafo do EEG, do EOG, da
EMG do mento ¢ membros, das medidas do fluxo oronasal, do movimento toracoabdominal,
do ECG e da oximetria de pulso. Canais adicionais também podem estar disponiveis para
registro de outros parametros, tais como a posi¢do corporea, medidas de pressdo esofagica,
ronco e derivagdes suplementares de EEG (PACK, 1997; TOGEIRO; SMITH, 2005).

A caracteristica de cada estagio do sono ¢ baseada no padrio de ondas cerebrais, na
atividade muscular no mento ¢ no EOG. Essas varidveis sdo analisadas em periodos de 20
segundos a dois minutos e podem ser denominados "época". Este estagiamento segue normas
internacionais, possibilitando a caracterizacdo de cada estagio do sono (RECHTSCHAFFEN;
KALES, 1968).

Equipamentos alternativos @ PSG vém sendo desenvolvidos e testados, com os
objetivos de permitir o exame no domicilio do paciente (equipamentos portateis), reduzir
custos, aumentar a disponibilidade de exames e reduzir a complexidade da realizagdo e da
interpretacao dos mesmos (FAGONDES; SVARTMAN, 2008).

Cabe ressaltar, que hd grande heterogeneidade entre cada um destes equipamentos,
tanto no que se refere aos parametros que sao medidos, quanto & maneira como ¢ analisada e
interpretada a informagdo. Assim, existem desde polissonografos completos portateis até
oximetros com programagdo especifica para identificacdo de padrdoes de dessaturagdo
repetitiva (FAGONDES; SVARTMAN, 2008).

Embora frequentemente incorporados a pratica clinica, deve-se ter cautela quanto aos
resultados de exames feitos por estes equipamentos, principalmente considerando sua
incapacidade de detectar diagnosticos alternativos ou associados e a escassa avaliacdo de
desfechos clinicos decorrentes de condutas baseadas em seu uso. Estes métodos, sdo
principalmente utilizados no diagnéstico e acompanhamento de doencas como a SAOS

(FAGONDES; SVARTMAN, 2008; CHESSON; BERRY; PACK, 2003).
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A Associagao Americana de Medicina do Sono (AASM) classifica os métodos para
avaliagcdo do sono em quatro tipos, de acordo com seus respectivos niveis de resolugao:

- Nivel I: ¢ a PSG padrio, realiza o registro minimo de 7 parametros, incluindo EEG,
EOG, EMG submentoniana, ECG, fluxo aéreo oronasal, movimento respiratério e saturacao
da oxihemoglobina. E um exame realizado em laboratério com supervisio constante.

- Nivel II: assim como a PSG padrdo, realiza o registro minimo de pelo menos 7
pardmetros fisiologicos. E um exame portatil, geralmente realizado no domicilio e nio
supervisionado.

- Nivel III: realiza o registro de pelo menos 4 canais. Como somente variaveis
cardiorrespiratorias sdo avaliadas, ndo é possivel a analise dos pardmetros do sono. E um
sistema portatil modificado para diagnodstico da SAOS.

- Nivel IV: € o dispositivo mais simples, realiza o registro de apenas um canal através
de um oximetro, podendo incluir a frequéncia cardiaca. Também nao analisa os parametros do
sono (CHESSON; BERRY; PACK, 2003).

Embora a PSG seja considerada o método padrao ouro para a avaliagdo do sono no
ambiente ambulatorial, sua utilidade no ambito hospitalar e em UTI’s torna-se desafiadora e
na maioria das vezes impraticavel. Primeiro, devido aos custos de sua realizagdo (em termos
de complexidade dos equipamentos e de profissionais qualificados), bem como as
dificuldades de ordem pratica. Despesas adicionais podem ser incorridas devido a necessidade
de registros polissonografico estendidos, pois o sono ndo pode ser isolado apenas para
periodos noturnos. Em segundo lugar, ha inimeros desafios na classificagdo do sono em
pacientes internados em UTI, embora exista uma pontuagdo tradicional do sono em pacientes
ambulatoriais, essas regras de pontuagdo sdo dificeis de aplicar em pacientes criticos (PISANI
et al., 2015; JEFFS; DARBYSHIRE, 2017). Além disso, os padrdes eletroencefalograficos
podem ser alterados por medicagdes e doencas comuns na UTI, como sepse, choque,
encefalopatia hepatica, e faléncia renal (BLUME, 2006; KAPLAN, 2004).

Visto estas dificuldades, os pesquisadores tém adotado outros métodos de avaliacdo do
sono no paciente critico (KUSHIDA et al., 2005). Métodos considerados substitutivos sao
utilizados, como a actigrafia e o Indice Bispectral (BIS) (PULAK; JENSEN, 2016; BOURNE
et al., 2007).

O actigrafo ¢ um sensor semelhante a um reldgio de pulso que mede o nivel de
atividade fisica através de um acelerometro. Ele distingue os periodos de sono e de vigilia

baseado na movimentacgdo corporal. Embora tenha sido relatada concordancia elevada entre a
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actigrafia ¢ a PSG em individuos saudéaveis na avaliagdo do sono, o unico estudo que
comparou seu uso vs. PSG em pacientes criticos apresentou resultados desanimadores
(SADEH et al., 1995; BEECROFT et al., 2008). Nao houve correlagdo significativa do TTS,
da eficiéncia do sono ou do nimero de despertares entre os dois métodos. A justificativa dos
autores para a baixa sensibilidade e especificidade da actigrafia foi baseada no alto indice de
imobilidade dessa populagdo, que permaneceu no leito durante todo o periodo de registro,
com poucas mudangas na posi¢ao corporal (BEECROFT et al., 2008).

O indice bispectral ¢ conhecido pela marca registrada BIS da empresa Aspect Medical
Systems Inc. O BIS utiliza um sistema de monitoriza¢cdo neurofisioldgica, principalmente para
avaliar o grau de seda¢do durante procedimentos anestésicos e sedativos. Através da
colocacdo de um eletrodo composto de quatro partes, fixado na regido frontal do paciente, ele
analisa continuamente o EEG, fornecendo um valor numérico numa escala de 0 a 100.
Valores maiores representam maiores graus de consciéncia. Ao contrario da actigrafia, o BIS
possibilita o estudo da profundidade do sono (embora uma sobreposi¢ao de valores para um
dado estagio possa levar a uma caracterizagdo imprecisa da arquitetura do sono). Dificuldades
descritas no seu uso tem sido o descolamento dos eletrodos e artefatos durante a
movimenta¢do dos pacientes. Embora o BIS possa revelar-se uma ferramenta promissora no
estudo do sono em pacientes criticos, seu beneficio nesse contexto ainda ndo foi estabelecido

(KAMDAR; NEEDHAM; COLLOP, 2012; BOURNE et al., 2007).

3.7.2 Avaliagao subjetiva do sono

O uso de instrumentos para medidas subjetivas do sono na UTI através da observagao
da equipe de cuidado ou o preenchimento de questiondrios realizado pelos pacientes e
profissionais da equipe, podem ser utilizados na rotina clinica para fins diagnosticos, para
monitorizagdo da resposta aos tratamentos instituidos, em estudos epidemioldgicos e pesquisa
clinica (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017).

Alguns instrumentos avaliam o sono em seus aspectos gerais, destacando a qualidade
do sono, e aspectos comportamentais associados a presenca de despertares. Entre eles pode-se
citar: o Richards-Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ (RICHARD; O’SULLIVAN;
PHILLIPS, 2000) que consiste em um questionario de cinco dominios, usados para avaliar
profundidade do sono percebida, laténcia do sono, despertares, eficiéncia e qualidade do sono;

e 0 Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire — SICUQ (FREEDMAN; KOTZER;
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SCHWARB, 1999) que apresenta sete dominios com 27 itens no total, e avalia a qualidade do
sono, sonoléncia diurna e fatores que interrompem o sono.

Além destes, outros instrumentos sdo encontrados na literatura, porém citados com
menos frequéncia. O Hata et al. questionnaire (HATA et al., 2014) com duas questdes
binarias e uma pergunta aberta para serem respondidas pelos pacientes, avalia a qualidade do
sono e fatores que afetam a qualidade do sono; o Little et al. questionnaire (LITTLE et al.,
2012) apresenta 12 itens sendo preenchidos pelos pacientes, avalia a qualidade do sono pré,
durante e p6s-UTI, além de determinantes de sono ruim; o Sleep Observation Tool (SOT)
(EDWARDS; SCHURING, 1993; DENNIS et al., 2010) foi projetado para ser utilizado na
UTI, onde os enfermeiros avaliam os pacientes em um intervalo de 15 minutos como:
dormindo, acordado, ndo sabia dizer ou ndo havia tempo para observar; o Ibrahim et at. Nurse
Observation Tool (IBRAHIM et al., 2006) foi projetado para avaliar a dura¢do do sono na
UTI, os enfermeiros usam sugestdes visuais para determinar as horas de sono do paciente, por
exemplo: paciente de olhos fechados e sem movimentagdo; o Beecroft Nurse Observation
Tool (BEECROFT et al., 2008) utiliza enfermeiros para responderem a duas perguntas sobre o
seu paciente a partir da noite anterior, avaliando a duracao do sono e os despertares; o
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (BUYSSE et al., 1989) foi projetado no campo
psiquiatrico para avaliar a qualidade do sono durante o periodo de um més, e apresenta sete
dominios com nove itens no total; o Ugras and Oztekin (UGRAS; OZTEKIN, 2007) ¢ um
questionario de nove itens preenchido por pacientes em uma UTTI cirtrgica, avalia qualidade
do sono e fatores que perturbam o sono; o Ugras et al. (UGRAS et al., 2015) constitui um
questionario de seis itens no total, quatro itens demograficos e dois itens bindrios sobre a
qualidade do sono, um item-19 “qualidade do cuidado de enfermagem” também foi incluido,
esse instrumento avalia os distirbios do sono relacionados com as intervengdes da
enfermagem; o Persson-Waye et al. (PERSSON WAYE et al.,, 2013) apresenta quatro
dominios e 12 itens testados em pessoas saudaveis expostas a condi¢des da UTI, ¢
administrado em dois momentos, uma apods a noite de controle e outra apds a noite de
exposicao as condi¢des de UTI, pode-se avaliar a qualidade do sono, inicio, profundidade e
ruidos que interferem o sono; o Richardson et al. (RICHARDSON, 2007; RICHARDSON et
al., 2007) apresenta trés ferramentas em que sao testados um item de cada, ele avalia a
qualidade e quantidade do sono; o Verran and Synder-Halpern Sleep Scale (VSH)
(SNYDER-HALPERN, R.; VERRAN, 1987) apresenta uma escala visual analogica (EVA) de
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0 a 100 para 10-15 perguntas que sao respondidas pelos pacientes, avalia laténcia do sono,
duragdo do sono, profundidade e despertares (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017).

O método subjetivo de avaliagio do sono também apresenta suas limitagdes,
especialmente quando os instrumentos nido sdo devidamente validados, sendo que muitas
ferramentas sdo autodesenvolvidas e ndo testadas adequadamente. A avaliacdo do sono de
forma pragmatica pode demonstrar armadilhas e limitacdes importantes nos estudos, e até
mesmo invalidar seus resultados (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017).

Jeffs e Darbyshire (2017) realizaram um estudo para avaliar criticamente o uso de
métodos subjetivos para avaliagao do sono na UTI. Os resultados demonstraram que o RCSQ
¢ a ferramenta mais valida e confidvel para uso na populagdao da UTI. No entanto, outras
ferramentas como o SICUQ s3o comumente usadas onde o RCSQ nao atende completamente

as necessidades da avaliagao.

3.7.2.1 Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ)

O RCSQ, publicado por Richards, O’Sullivan e Phillips (2000), ¢ utilizado para
avaliar a qualidade do sono em pacientes elegiveis na UTL Foi validado contra registros de
PSG, obtendo uma excelente consisténcia interna e correlacio moderada. Consiste em um
questionario autoaplicavel de cinco dominios, usados para avaliar profundidade do sono
percebida, laténcia do sono (tempo para dormir), despertares, eficiéncia e qualidade do sono.
Adaptado por outros estudos, o questionario incluiu um sexto dominio: avaliagdo do barulho
noturno percebido. Cada dominio do RCSQ, tem sua resposta registrada pelo paciente em
uma EVA de 0 mm a 100 mm, os escores mais altos representam melhor sono. O escore
médio dos cinco dominios ¢ conhecido como "escore total" e representa a percepcao global do
sono (RICHARD; O’SULLIVAN; PHILLIPS, 2000; LI et al., 2011; KAMDAR et al., 2012;
FRISK; NORDSTROM, 2003) (ANEXO 4).

O RCSQ foi desenvolvido e validado na lingua inglesa, mas apresenta traducdo e
validagdo na lingua alema, chinesa e iraniana também chamada de Farsi (RICHARD;
O’SULLIVAN; PHILLIPS, 2000; KROTSETIS et al., 2017; HU et al., 2015; AMIRIFAR et
al., 2018).
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3.7.2.2 Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ)

O SICUQ, publicado por Freedman, Kotzer e Schwab (1999), além de avaliar a
qualidade do sono em pacientes criticos, coleta dados sobre uma variedade de fatores
ambientais e da rotina de cuidados, conhecidos por interromper o sono. Primeiramente, os
pacientes avaliam a qualidade global do sono em casa nas semanas anteriores a sua admissao
na UTIL, por uma escala de 1 a 10 (1 = ruim, 10 = excelente); avalia a qualidade global do
sono durante a permanéncia na UTI e a qualidade do sono no primeiro dia, na metade e no
final da permanéncia na UTI. Os pacientes também determinam o nivel global de sonoléncia
diurna durante a permanéncia na UTI em uma escala de 1 a 10 (1 = incapaz de ficar acordado,
10 = totalmente alerta e acordado) e o nivel global de sonoléncia diurna no primeiro dia, na
metade e no final da permanéncia na UTI. O efeito dos estimulos ambientais sobre a
interrup¢do do sono ¢ observado em uma escala de 1 a 10 (1 = sem interrupgdo, 10 =
interrupgdo significativa) e incluem barulho, luminosidade, cuidados da enfermagem
(banhos), exames (radiografias de térax), avaliacdo dos sinais vitais, coletas de sangue e
administracdo de medicamentos. O questiondrio ganhou o item “dor” entre os estimulos
ambientais avaliados (BIHARI et al., 2012). Por fim, os pacientes avaliam o efeito dos
diferentes barulhos presentes na UTI sobre a interrup¢ao do sono usando uma escala de 1 a 10
(1 = sem interrup¢do a 10 = interrupgdo significativa). Os barulhos avaliados incluem os
alarmes do monitor cardiaco, sons e alarmes do ventilador mecéanico, sons do alarme da
oximetria de pulso, conversas entre os membros da equipe, alarmes de bombas infusoras, sons
de nebulizagdes e vacuos, televisao e sons dos telefones dos médicos ¢ da unidade

(FREEDMAN; KOTZER; SCHWAB, 1999) (ANEXO 5).

3.8 TRADUCAO, ADAPTACAO TRANSCULTURAL, VALIDACAO E
REPRODUTIBILIDADE DE INSTRUMENTOS USADOS EM SAUDE

A mensuragdo de variaveis ¢ uma parte essencial da pesquisa cientifica, porém elas
diferem quanto a facilidade de serem medidas. As varidveis, como peso ¢ altura, sdo
facilmente obtidas, porque sdo caracteristicas observaveis e medidas. No entanto, outras
variaveis, como qualidade de vida ou qualidade do sono, dependem da avaliacdo e métodos
subjetivos de medida. Assim, tornou-se necessario o desenvolvimento de instrumentos para

medi-las, os quais devem ser avaliados para garantir que realmente medem o que querem
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medir ¢ que sejam reprodutiveis em outras circunstancias. Assim, para que qualquer
instrumento possa ser usado em outra lingua, que nao seja a original, ele deve ser traduzido,
adaptado culturalmente, e em seguida validado (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON,
1993).

Dentro do processo de tradugdo e adaptacdo cultural para a lingua-alvo, faz-se
necessario submeter o instrumento a regras internacionais. Sao descritos na literatura uma
série de métodos para a realizacdo deste processo que, de modo geral, assemelham-se
(SPERBER, 2004; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000).
Sao consideradas necessarias, por grande parte deles, as seguintes etapas metodologicas:
tradugdo inicial; sintese da tradugdo; retrotradugdo (backtranslation); revisao das tradugdes e
retrotraducdes por um comité revisor; pré-teste (com individuos bilingues e monolingues); e
reavaliagdo dos pesos dos escores, se relevante (SPERBER, 2004; GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000; BULLINGER, 1998).

Ao escolher um instrumento, o pesquisador deve ficar atento as diferencas culturais
das defini¢cdes de palavras, crengas e comportamentos relacionados ao construto estudado. A
necessidade de adaptagdo de instrumentos ndo se limita as diferencas entre paises e/ou
idiomas, contudo, os ajustes locais e regionais também requerem aten¢do. O Brasil, por
exemplo, possui raizes culturais heterogéneas e a colocagdo de termos coloquiais facilmente
aceitos e compreendidos em uma regido ou estado pode nao ser adequada em outro. Destaca-
se também que as adaptacdes culturais ndo se restringem ao espago, uma vez que mudancgas
linguisticas acontecem em uma mesma populacao ao longo de anos, adaptagdes temporais sao
possiveis e, geralmente, necessarias (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993;
REICHENHEIM; MORAES, 2007, CHAVES; RODRIGUES, 2015).

A tradug¢do de um instrumento ¢ muito mais complexa que a simples tradugdo dos
itens de determinada escala ou questiondrio, pois nem sempre sdo utilizados termos comuns a
todas as linguas, além de existirem variagdes culturais que podem alterar o significado do que
esta sendo medido (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015; GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993).

Idealmente, as tradugdes devem ser realizadas por dois tradutores independentes. Isto
permite a detec¢do de interpretacdes erroneas e divergentes de itens ambiguos no instrumento
original. O recomendado ¢ que os tradutores traduzam para a sua lingua-mae. Opcionalmente,

pode ser produzida uma versao final da traducdo, através de uma equipe formada pelos dois
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tradutores e uma terceira pessoa envolvida no processo (GUILLEMIN; BOMBARDIER;
BEATON, 1993; BEATON et al., 2000).

As retrotradugdes devem, preferencialmente, ser realizadas por tradutores sem
conhecimento do conteudo do instrumento que estd sendo traduzido. Elas podem ser
originadas da traducdo final obtida na etapa anterior ou a partir das duas tradugdes,
independente uma da outra. Esta ¢ uma etapa que verifica se a versao obtida reflete o0 mesmo
conteudo da versdo original. E sugerido que a versdo final da retrotraducio seja submetida a
avaliagdo do autor do instrumento (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993;
BEATON et al., 2000).

Apos o instrumento ser traduzido e retrotraduzido, ele ¢ submetido a avaliagdo de um
comité revisor, que tem por objetivo produzir uma versdo final das tradugdes. Este comité
pode modificar ou rejeitar itens irrelevantes, inapropriados, ou ambiguos, ou gerar novos itens
(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

O pré-teste pode ser realizado com a aplicacdo da versdo final em um grupo de
pacientes ou individuos monolingues ou com a aplicac¢do da versao original e da final em um
grupo de individuos bilingues (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993). O objetivo
do pré-teste ¢ identificar itens potencialmente problematicos e reavalia-los e, se necessario
novamente traduzi-los, até que eles possam ser interpretados da mesma maneira em ambas as
linguas (SPERBER, 2004).

Apo6s os processos de traducdo e de adaptacdo cultural, a verificagao das propriedades
psicométricas do instrumento de medida deve ser realizada, que inclui a avaliagdao da validade
do instrumento e sua confiabilidade, a fim de verificar se as caracteristicas do instrumento
original foram mantidas, esse processo ¢ chamado de validacgdo (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000).

Com relacdo as propriedades psicométricas, ¢ importante ressaltar que elas podem
variar conforme a mudanga da popula¢do de estudo. Assim como, outros fatores podem
influenciar na avaliagdo, por exemplo: tamanho do instrumento e da amostra; método de
aplicagdo (entrevista, telefone, autoavaliagdo) (TAVAKOL; DENNICK, 2011; CHAVES;
RODRIGUES, 2015).

Durante todo esse processo de traducdo, adaptacdo cultural e validacao, ¢ necessario
avaliar as equivaléncias: 1) conceitual; 2) itens; 3) semantica; 4) operacional e 5) mensuragao.
Na TABELA 1, estdo descritas de forma resumida a definicdo de cada uma delas e as etapas

em que sdo avaliadas.



47

TABELA 1 - Avaliagdo das equivaléncias do processo de traducdo, adaptagdo cultural e validagao de

um instrumento

Equivaléncia

Definicao

Etapas

1. Conceitual

Exploragdo do construto; verificar se os
conceitos originais sdo relevantes ao
contexto do publico-alvo.

- Revisdo bibliografica; discussdo com
especialistas; discussdo com populagéo-
alvo.

2. Itens

Avaliagdo da relevancia dos itens de acordo
com cada dominio do instrumento.

- Discussdo com especialistas; discussido
com populagdo-alvo (grupos focais).

3. Semantica

Capacidade de transferir o sentido dos
conceitos contidos no instrumento original
para a versdo adaptada, gerando efeitos
semelhantes nos respondentes das duas
culturas.

- Tradugdo; retrotradugdo; discussao com
populagio-alvo; discussdo com especialistas
para ajustes finais; pré-teste da versao.

4. Operacional

Comparacao entre os aspectos de utilizagdo
do instrumento nas populagdes-alvo e
original, de modo que a eficacia seja
semelhante, mesmo que os modos
operacionais ndo sejam iguais.

- Avaliagdo pelo grupo de pesquisa quanto a
pertinéncia e adequacao do formato das
questdes/instru¢des, modo e cendrio de
aplicacao.

5. Mensuracio

Investigacdo das propriedades psicométricas
do instrumento.

- Avaliagdo da validade dimensional e
adequacdo dos itens; avaliagdo da
confiabilidade; avaliagdo de validade de
construto.

FONTE: Adaptado de Reichenheim e Moraes (2007).

3.8.1 Avaliagao da validade

A avaliagdo das propriedades psicométricas € necessaria para verificar se o

instrumento testado no publico-alvo retém as caracteristicas do instrumento original. O
processo de validacdo do instrumento ocorre somente apds o processo de adaptacdo cultural
(BEATON et al., 2000).

Existem quatro tipos principais de validagdo: validade de conteudo, validade de
critério, validade de face e validade de constructo. Cada uma dessas formas avalia aspectos
diferentes do instrumento e deve ser realizada como parte de um processo de adaptacao
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; TASSITANO et al., 2015).

A validade de contetido ¢ obtida através da opinido de especialistas. Trata-se de
verificar se o instrumento contempla em seus dominios todos os componentes do conceito.
Fla envolve o exame da estrutura basica do instrumento, uma revisdo critica dos
procedimentos utilizados para desenvolvé-lo e a sua aplicabilidade. Nao existem métodos
estatisticos para avaliar a validade de conteudo (MENEZES; NASCIMENTO, 2000).

A validade de critério trata-se da avaliagdo do grau com que o instrumento discrimina
sujeitos que diferem em determinada caracteristica de acordo com um critério padrao.

Existem dois tipos de validade de critério, a concorrente e a preditiva. A validade de critério
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concorrente avalia a correlacdo do instrumento com outra medida utilizada para medir o que
se esta estudando. Ja a validade de critério preditiva avalia se um exame pode prever um
resultado futuro (STREINER; NORMAN, 2001).

A validade de face ou aparente relaciona-se com o fato de o instrumento parecer estar
medindo o constructo apropriado. Ela envolve a praticabilidade, compreensao e a aceitagdao
dos itens do questionario pelos proprios pesquisadores e pelos sujeitos (FAYERS; MACHIN,
2007).

A validade de constructo ¢ utilizada quando um fator em estudo ndo ¢ facilmente
observavel, por exemplo: a sonoléncia diurna. Nestes casos, o fator em estudo ¢ uma teoria
derivada de teorias maiores ou observagdes clinicas. Ao testar a validade de constructo,
hipoteses sdo feitas baseadas na teoria, e espera-se que a validade seja corroborada quando as
associagdes confirmam a hipotese. Na literatura, diferentes métodos sdo descritos para a
verificacdo da validade de constructo, como o teste de correlacdo entre constructos
hipoteticamente relacionados (validade convergente, validade divergente). A escala de
magnitudes proposta por Hopkins (2000) ¢ usada para interpretar as correlagdes, sendo: < 0,1,
trivial; entre 0,10-0,29, pequena; 0,30-0,49, moderada; 0,50-0,69, alta; 0,70-0,90, muito alta;
> 0,90, quase perfeita (HOPKINS, 2000; STREINER; NORMAN, 2001).

E importante lembrar, a necessidade de os pesquisadores validarem cada novo
instrumento desenvolvido ou cada instrumento traduzido. Assim como, modificagdes nos
instrumentos  existentes requerem novos estudos de validagdo (GUILLEMIN;

BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000).

3.8.2 Avaliacdo da confiabilidade

A confiabilidade de um instrumento refere-se a estabilidade, consisténcia e precisao
com que ele é capaz de discriminar um sujeito de outro. Avaliar a confiabilidade de um
instrumento significa determinar se ele ¢ reprodutivel mesmo se usado por diferentes
observadores em tempos diferentes (BLACKER; ENDICOTT, 2000; ALEXANDRE;
COLUCIL, 2011).

Os procedimentos utilizados para a avaliacdo da confiabilidade sao diversos, dentre
eles, os mais utilizados sdo: homogeneidade (consisténcia interna), estabilidade temporal
(teste-reteste) e equivaléncia (confiabilidade interavaliadores) (COLUCI; ALEXANDRE;
MILANI, 2015).
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A consisténcia interna ¢ uma medida de correlagdo entre os componentes individuais
de um instrumento, ou seja, cada item deste instrumento € visto como uma medida tnica do
constructo, avaliando aspectos diferentes do mesmo constructo. Ela é determinada com uma
unica aplicagdo do instrumento, através de indicadores como o coeficiente alfa de Cronbach,
com o qual se verifica a homogeneidade dos itens, de modo que meg¢am a mesma coisa.
(BLAND; ALTMAN, 2000). O coeficiente alfa de Cronbach varia de 0 (auséncia de
correlacdo) a 1 (correlagdo perfeita), ou seja, quanto mais proximo de 1 € o coeficiente, maior
a consisténcia interna do instrumento e mais forte sera a evidéncia de sua confiabilidade. Um
coeficiente de correlacao entre 0,70 e 0,90 reflete a discriminacao nos niveis do constructo, no
entanto um coeficiente de correlagdo muito alto indica redundancia. Recomenda-se, como
regra geral, que a acuracia ndo deve ser menor que 0,70 se a escala for amplamente utilizada,
porém valores acima de 0,60 ja indicam consisténcia (BLAND; ALTMAN, 2000).

A estabilidade temporal avalia a reprodutibilidade da medida administrada. Para sua
verificacdo utiliza-se o teste-reteste. E uma medida da correlacdo entre avaliagdes em dois
pontos no tempo, ou seja, refere-se a quanto os mesmos escores podem ser obtidos quando o
instrumento ¢ aplicado a mesma pessoa em ocasides isoladas em um intervalo pequeno de
tempo. Uma estimativa usualmente utilizada para avaliar a estabilidade temporal e que
permite evidenciar a concordancia entre medidas repetidas ¢ o coeficiente de correlagao
intraclasse (CCI), ou em inglés Intraclass Correlation Coefficient (ICC). O CCI pode assumir
valores entre 0 e 1, quanto mais alto o valor mais estavel € o instrumento, coeficientes acima
de 0,70 sdao considerados satisfatorios para comparagdes entre os grupos, € CCI entre 0,90 e
0,95 para medigdes individuais ao longo do tempo. Considera-se, que CCI < 0 indicam
auséncia de confiabilidade; de 0 a 0,20, pequena confiabilidade; de 0,21 a 0,40, fraca
confiabilidade; de 0,41 a 0,60, moderada confiabilidade; de 0,61 a 0,80, boa confiabilidade e
CCI de 0,81 a 1,00 alta confiabilidade (SARWAL, 2015; BLACKER; ENDICOTT, 2000;
BLAND; ALTMAN, 2000; BERTOLAZI, 2008).

A equivaléncia pode ser medida por meio da confiabilidade interavaliador, que se
refere ao grau de concordéancia entre os escores obtidos de um mesmo instrumento aplicado
entre dois ou mais observadores na mesma ocasido, avaliando os mesmos sujeitos

(BLACKER; ENDICOTT, 2000).
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4 HIPOTESES DO ESTUDO

HO) A versdo na lingua brasileira do Richards-Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ
e do Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire - SICUQ nao ¢ valida e confidvel para
avaliar a qualidade do sono em pacientes internados em UTI no Brasil.

H1) A versado na lingua brasileira do Richards-Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ
e do Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire - SICUQ ¢ valida e confidvel para avaliar

a qualidade do sono em pacientes internados em UTI no Brasil.
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5 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Apesar de décadas de pesquisas com foco na perturbagdo do sono na UTI, apenas
recentemente os resultados relacionados a perda de sono associada aos pacientes criticos
ganhou atencao, principalmente por causa da potencial ligacao da perda de sono com delirium
e prolongamento da VM (MISTRALETTI et al., 2008; FIGUEROA-RAMOS et al., 2009).

A obten¢do de uma medida confidvel, pratica e valida da qualidade do sono ¢ uma
importante barreira a pesquisa. Embora a PSG seja a referéncia padrdo e a medida mais
reconhecida do sono, a exigéncia de maquinas complexas, treinamento e interpretagcdo técnica
especifica, o tornam financeiramente inviavel e logisticamente impraticavel para os estudos
nas UTI’s em pequena e grande escala (JEFFS; DARBYSHIRE, 2017). Além disso, ha
inimeros desafios na classificacio do sono em pacientes criticos, os padrdes
eletroencefalograficos podem ser alterados por medicagdes ¢ doengas comuns na UTI
(PISANTI et al., 2015; JEFFS; DARBYSHIRE, 2017; BLUME, 2006; KAPLAN, 2004).

Como métodos alternativos da PSG, os instrumentos de pesquisa como o0s
questionarios RCSQ e o SICUQ, foram investigados como potenciais e praticos meios para
avaliagdo subjetiva do sono na UTI (LI et al., 2011; RICHARDS, 1987). Uma vez que,
atualmente, ndo existem instrumentos validos para avaliacdo do sono em pacientes criticos na
populacdo brasileira, estes questionarios foram traduzidos, adaptados culturalmente e, entdo,
aplicados para avaliacio de suas propriedades psicométricas (SPERBER, 2004;
GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000).



52

6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Traduzir, adaptar culturalmente, validar e verificar a confiabilidade do Richards-
Campbell Sleep Questionnaire - RCSQ e do Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire —

SICUQ em pacientes criticos internados em uma UTI no Brasil.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar e analisar as seguintes propriedades do RCSQ e do SICUQ na lingua
portuguesa do Brasil:
- Praticabilidade e aceitabilidade;
- Efeito piso e teto;
- Validade de construto;
- Consisténcia interna;

- Confiabilidade interavaliadores (reprodutibilidade).
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RESUMO

Objetivo: Traduzir e adaptar transculturalmente o Richards-Campbell Sleep Questionnaire
(designado Questionario de Sono Richards-Campbell — QSRC) e Sleep in the Intensive Care
Unit Questionnaire (designado Questionario de Sono em UTI — QS-UTI) para a lingua
portuguesa do Brasil e determinar a confiabilidade interavaliadores dos instrumentos.
Métodos: O estudo ocorreu na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto do HC/UFPR
composta por pacientes clinicos e cirurgicos entre junho de 2017 a janeiro de 2018. A
traducdo e adaptacgdo transcultural seguiram as seguintes etapas: traducao, sintese das versdes,
retrotraducao, revisao pelo comité de especialistas, aprovagao dos autores originais, pré-teste
e versao final dos questionarios. As versdes na lingua portuguesa foram utilizadas por dois
pesquisadores na avaliagdo dos pacientes criticos. A confiabilidade interavaliadores foi
avaliada pelo coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) e intervalo de confianga (IC) de
95%. Resultados: A amostra foi composta por 50 pacientes, sendo a maioria mulheres (n=
27; 54%), média de idade 47,7+17,5 anos. O principal motivo de internagdo foram doencas
oncoldgicas (n=10; 20%). Os questiondrios demonstraram de boa a alta confiabilidade
interavaliadores. Para o QSRC, observou-se um CCI = 0,84 (IC 95% 0,71 — 0,90); no QS-
UTI, observou-se, para itens de 1 a 5, um CCI = 0,75 (IC 95% 0,55 — 0,86); os itens 6 ¢ 7
apresentaram um CCI = 0,86 (IC 95% 0,76 — 0,92). Conclusées: As versdes traduzidas e
adaptadas transculturalmente para a lingua portuguesa do Brasil dos questionarios QSRC e do

QS-UTI apresentaram de boa a alta confiabilidade interavaliadores.

Descritores: Sono, Unidades de terapia intensiva, Privacdo do sono, Inquéritos e

questionarios, Tradugdes, Comparagdo transcultural.
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ABSTRACT

Objective: To translate and cross-cultural adapt the Richards-Campbell Sleep Questionnaire
(RCSQ) and Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ) for the Portuguese
language of Brazil and to determine the inter-rater reliability of the instruments. Methods:
The study was carried out in the HC/UFPR Adult Intensive Care Unit (ICU) composed of
clinical and surgical patients between June 2017 and January 2018. Transcultural translation
and adaptation followed the following steps: translation, synthesis of versions, back
translation, review by the committee of experts, approval of the original authors, pre-test and
final version of the questionnaires. The Portuguese language versions were used by two
researchers in the evaluation of critical patients. Inter-rater reliability was assessed by the
intraclass correlation coefficient (ICC) and 95% confidence interval (CI). Results: The
sample consisted of 50 patients, the majority of whom were women (n = 27; 54%), mean age
at 47.7 £ 17.5 years. Oncological diseases were the main reason for hospitalization (n = 10;
20%). The questionnaires demonstrated from good to high reliability inter-raters. For the
QSRC, a CCI = 0.84 (95% CI1 0.71 - 0.90) was observed; in QS-UTI, a CCI = 0.75 (95% CI
0.55 - 0.86) was observed for domains 1 to 5; domains 6 and 7 presented a CCI = 0.86 (95%
CI 0.76-0.92). Conclusions: The translated and cross-culturally adapted versions of the
RCSQ and SICUQ questionnaires presented good inter-rater reliability.

Keywords: Sleep, Intensive care wunits, Sleep deprivation, Surveys and

questionnaires, Translations, Cross-cultural comparison.
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INTRODUCAO

O sono ¢ considerado um importante restaurador de doengas e lesdes. Quando
interrompido, estd associado a disfun¢do do sistema imunoldgico, diminui¢do da resisténcia a
infeccdes, alteragdes no equilibrio do nitrogénio, prejuizo na cicatrizagao de feridas, assim
como consequéncias negativas cardiorrespiratorias e neurologicas.” Em pacientes
hospitalizados, aspectos como dor, ansiedade, efeitos de medicamentos, estimulos ambientais,
intervengoes médicas e de cuidados, além da propria doenga aguda, contribuem para afetar a
quantidade e qualidade do sono.®?

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sdo encontradas alteracdes significativas na
arquitetura do sono. Os pacientes apresentam sono fortemente fragmentado e distirbios do
ritmo circadiano com laténcias de sono prolongadas, despertares frequentes e reduzida
eficiéncia noturna do sono.*> Os distirbios do sono s3o considerados uma complicagio
frequentemente negligenciada, com prevaléncia em mais de 50% dos pacientes criticamente
doentes, especialmente aqueles muito graves e sépticos. ¢!

Para a investigacdo adequada dos disturbios do sono, pode-se utilizar a avaliacao
clinica, métodos objetivos e subjetivos. Dentre os métodos objetivos, a polissonografia (PSG)
¢ o exame padrao-ouro de monitoramento do sono e pode fornecer informagdes sobre os
estagios e ciclos do sono dos pacientes. No entanto, para a realizacdo desse exame ¢
necessario um local com estrutura fisica adequada e recursos humanos com treinamento
especifico, o que exige um investimento financeiro muitas vezes elevado, dificultando sua
disponibilidade no Ambito hospitalar, principalmente nas UTI’s ®:12:13)

Entre os métodos subjetivos de avaliagdo do sono na UTI, existem os questionarios,
usados tanto na rotina clinica quanto em protocolos de pesquisa. Esses questionarios sdao
utilizados para fins diagnosticos, de avaliacdo da resposta ao tratamento, assim como em
estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos. Sendo os Unicos meios possiveis na pratica
clinica, para avaliar o sono diariamente a beira do leito, com baixo custo, maior praticidade e
rapidez.'*!> Dos questiondrios mais utilizados no ambiente de terapia intensiva que avaliam
a qualidade do sono, o Richards-Campbell Sleep Questionnaire (denominado Questionario de
Sono Richards-Campbell — QSRC) e o Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire
(denominado Questionario de Sono em UTI — QS-UTI) mostram vantagens quanto a sua

aplicabilidade e ao seu contetido.!%!7
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Estes instrumentos, porém, foram formulados, em maior parte, na lingua inglesa e
direcionados para suas respectivas populacdes. A fim de que possam ser aplicados no Brasil,
o processo de tradugdo e adaptacao transcultural para a lingua portuguesa € necessario, visto
que a lingua original apresenta suas proprias caracteristicas. Esse processo ndo se resume em
uma comum traducao de conteudo e deve ser realizado de forma criteriosa, por metodologias
recomendadas pela literatura.(1%:1%-20)

Deste modo, o objetivo do presente estudo foi realizar a traducdo e adaptacdo
transcultural dos instrumentos QSRC e QS-UTI para a lingua portuguesa do Brasil e verificar

a confiabilidade entre os avaliadores.

METODOS

O estudo obteve aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parand (HC/UFPR), na cidade de Curitiba/PR, conforme parecer
n° 2.342.453 (ANEXO 6). O desenvolvimento do estudo ocorreu na UTI Adulto do HC/UFPR
que apresenta 14 leitos ativos com quartos privativos entre junho de 2017 e janeiro de 2018.

Este estudo metodoldgico foi autorizado pelos idealizadores dos instrumentos QSRC e
QS-UTT: Dra. Kathy Richards, da University of Texas, em Austin, Estados Unidos e Dr. Neil
Freedman, da Presbyterian Medical Center na Filadélfia, Estados Unidos, respectivamente
(APENDICE 2 e 3).

O QSRCU9 ¢ yutilizado para avaliar a qualidade do sono em pacientes elegiveis na
UTL. Foi validado contra registros de PSG, obtendo uma excelente consisténcia interna e
correlagdo moderada. Consiste em um questiondrio autoaplicavel de cinco itens, usados para
avaliar profundidade do sono percebida, laténcia do sono (tempo para dormir), despertares,
eficiéncia e qualidade do sono. Adaptado por estudos anteriores,?!? o questionario incluiu
um sexto item: avaliagdo do barulho noturno percebido. Cada item do QSRC, tem sua
resposta registrada pelo paciente em uma escala visual analogica de 0 mm a 100 mm, os
escores mais altos representam melhor sono. O escore médio dos cinco itens ¢ conhecido
como "escore total" e representa a percep¢ao global do sono.

O QS-UTL!7 além de avaliar a qualidade do sono em pacientes criticos, coleta dados
sobre uma variedade de fatores ambientais ¢ da rotina de cuidados, conhecidos por
interromper o sono. Primeiramente, os pacientes avaliam a qualidade global do sono em casa

nas semanas anteriores a sua admissao na UTI, por uma escala de 1 a 10 (1 = ruim, 10 =
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excelente); avalia a qualidade global do sono durante a permanéncia na UTI e a qualidade do
sono no primeiro dia, na metade e no final da permanéncia na UTI. Os pacientes também
determinam o nivel global de sonoléncia diurna durante a permanéncia na UTI em uma escala
de 1 a 10 (1 = incapaz de ficar acordado, 10 = totalmente alerta e acordado) e o nivel global
de sonoléncia diurna no primeiro dia, na metade e no final da permanéncia na UTI. O efeito
dos estimulos ambientais sobre a interrup¢ao do sono ¢ observado em uma escala de 1 a 10 (1
= sem interrupcdo, 10 = interrupcao significativa) e incluem barulho, luminosidade, cuidados
da enfermagem (banhos), exames (radiografias de torax), avaliacdo dos sinais vitais, coletas
de sangue e administragdo de medicamentos. Assim como em outro estudo,** acrescentou-se
o item “dor” entre os estimulos ambientais avaliados. Por fim, os pacientes avaliaram o efeito
dos diferentes barulhos presentes na UTI sobre a interrup¢ao do sono usando uma escala de 1
a 10 (1 = sem interrupgdo a 10 = interrupgao significativa). Os barulhos avaliados incluem os
alarmes do monitor cardiaco, sons e alarmes do ventilador mecanico, sons da oximetria de
pulso, conversas entre os membros da equipe, alarmes de bombas infusoras, sons de
nebulizagdes e vacuos, televisao e sons dos telefones dos médicos e da unidade.

O QSRC e QS-UTI foram desenvolvidos nos Estados Unidos (Ciéncias Médicas da
Universidade de Arkansas e Centro Médico da Universidade da Pensilvania, respectivamente)
na lingua inglesa.'®!'” Apenas o QSRC apresenta tradugio e/ou validagdo na lingua alema,
chinesa e iraniana também chamada de Farsi.*>-?®

O processo de tradugdao e adaptagdo transcultural seguiu os critérios metodoldgicos
recomendado por literatura especializada,?®*-3!) composto pelas seguintes etapas: 1)
Traducdo e concordancia: apds autorizagdo dos autores originais, os questiondrios foram
traduzidos para a lingua portuguesa, individualmente por dois tradutores (T1 e T2) nativos na
lingua portuguesa e fluentes na lingua inglesa, sendo um com conhecimento dos questionarios
e do objetivo do presente estudo e outro ndo familiarizado com os questionarios; 2) Sintese
das tradugdes: os dois tradutores juntamente com o grupo de pesquisa, analisaram
detalhadamente as versdes independentemente traduzidas e utilizaram uma abordagem de
consenso para resolver eventuais discrepancias existentes, produzindo uma versao consensual;
3) Retrotradugdo: a versdo consensual na lingua portuguesa foi retrotraduzida para o idioma
original por dois tradutores independentes, nativos na lingua inglesa e fluentes na lingua
portuguesa, sendo que ambos desconheciam as versdes originais dos questionarios; 4)
Revisdo pelo comité de especialistas: um comité multiprofissional composto por um

especialista em pesquisas metodoldgicas, médicos, fisioterapeutas, tradutores e retrotradutores
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envolvidos no processo, realizou a comparacdo entre os questionarios originais € as
retrotraducdes. Seu papel foi identificar possiveis divergéncias e realizar os ajustes
necessarios, formulando as versdes finais retrotraduzidas dos questiondrios; 5) Aprovagdo dos
autores originais: as versodes finais retrotraduzidas para o inglés foram enviadas aos autores
originais para suas avaliacdes e comentarios. O comité de especialistas analisou as
consideragdes dos autores originais, sendo integradas as sugestdes e criadas as versoes pré-
teste em portugués; 6) Pré-teste na populagdo-alvo e versdo final dos questionarios: com as
versoes pré-teste dos questionarios foi realizado um treinamento com os avaliadores (AV1 e
AV?2), a respeito do uso e pontuacao dos mesmos. Posteriormente, executou-se um estudo
piloto com 11 pacientes, no qual os avaliadores aplicaram os questiondrios conforme a
metodologia descrita nos artigos originais. O objetivo dessa etapa foi apontar as dificuldades
durante o uso dos questiondrios e estabelecer as versdes finais (FIGURA 1) (APENDICE 4 ¢
5).

FIGURA 1 - Fluxograma mostrando as etapas da tradugdo ¢ adaptac@o transcultural dos questionarios
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A coleta de dados foi realizada por dois avaliadores, fisioterapeutas especialistas e
atuantes em UTI. Os avaliadores receberam treinamento prévio, padronizado e realizaram as
avaliagdes de forma cega e independente. O tempo de aplicagdo dos questionarios, entre um
avaliador e outro, ocorreu em torno de 30 minutos, sendo que a fun¢do de avaliador e
observador era trocada a cada cinco pacientes e cada avaliador foi responsavel por metade das
avaliacdes. Na tentativa de evitar vieses, as fichas das pontuagdes eram separadas e sem
comunicacao entre os avaliadores. Foram coletadas informacoes sobre idade, sexo, motivo da
internacdo, tempo de internagdo, uso de ventilacdo mecanica, uso de drogas vasoativas, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 1I), entre outros (APENDICE 6).

Os participantes integraram uma amostra de conveniéncia, composta por pacientes
clinicos e cirurgicos. Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade > 18 anos, que
permaneceram > 72 horas na UTI do HC/UFPR, ventilados mecanicamente ou ndo e que
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 7). Foram
excluidos os pacientes com triagem positiva para delirium usando o Confusion Assessment
Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU) (ANEXO 7).; Escala de Coma Glasgow (ECG) <
15 ou < 11T (em uso de tubo orotraqueal ou traqueostomia) (ANEXO 8); Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) < 0 (em uso de sedativos) ou > 0 (sem uso de sedativos)
(ANEXO 9); pacientes incapazes de compreender a lingua portuguesa, escrever ou pontuar
respostas. A triagem dos pacientes elegiveis e a coleta de dados foram realizadas pelo AV1
uma hora antes da aplicagao dos questionarios, aproximadamente as 9 horas.

Os dados foram analisados por meio da utilizagao do programa estatistico Statistical
Package for The Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos) versdao 22.0 para
Windows. A normalidade e homogeneidade dos dados foram avaliadas pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. As caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes foram
apresentadas em frequéncia, média e desvio-padrao, mediana e intervalo interquartil. A
confiabilidade ou reprodutibilidade interavaliadores foi avaliada pelo Coeficiente de
Correlagdo Intraclasse (CCI) e seu respectivo Intervalo de Confianca (IC) de 95%, por meio
de médias dos escores totais do QSRC; dos itens de 1 a 5; 6 ¢ 7 do QS-UTI. Considerou-se,
que CCI < 0 indicam auséncia de confiabilidade, de 0 a 0,20 indicam pequena confiabilidade,
de 0,21 a 0,40 indicam fraca confiabilidade, de 0,41 a 0,60 indicam moderada confiabilidade,
de 0,61 a 0,80 indicam boa confiabilidade e CCI de 0,81 a 1,00 alta confiabilidade. O nivel de

significancia estatistica foi de p < 0,05.¢?
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O tamanho amostral seguiu a metodologia proposta por Terwee et al,® que
recomenda de quatro a dez pacientes para cada item dos instrumentos, em uma amostra de

pelo menos 50 pacientes.

RESULTADOS

A primeira etapa foi responsavel pelo desenvolvimento das versdes T1 e T2 dos
questionarios na lingua portuguesa. Na versdo consensual, observou-se poucas diferengas de
tradugdo dos itens, sendo os diferentes termos considerados sinénimos. Foi priorizado o uso
de termos e expressdes familiares para a populagdo brasileira. Para o QSRC, o dominio
“ruido” foi substituido por “barulho”, no QS-UTI foram substituidos os itens “pobre” por
“ruim”, “estadia” por “permanéncia” e “disruptivo” por “interrup¢dao”, pois se tratavam de
termos usuais.

As versdes retrotraduzidas do portugués para a lingua inglesa foram muito
semelhantes com as versdes originais e necessitaram de poucas modificagdes pelos autores
originais dos instrumentos.

Durante a reunido com os especialistas, houve alto grau de concordancia verbal e
semantica em grande parte dos itens das versdes pré-teste. Discutiu-se, com maior aten¢do, o
dominio 2 do QSRC, onde o termo “sleep latency”, quando traduzido para o portugués
significa “laténcia do sono”, entretanto, optou-se por usar o termo “tempo para dormir”, visto
que poderiam existir pacientes que nao compreenderiam o termo “laténcia”. Da mesma forma,
o item 3 do QS-UTI foi analisado e encontrada discrepancia nas interpretacdes do termo “is
no sleep”, que traduzido para o portugués significa “ndo dorme”, contudo, por se tratar de um
item que avalia qualidade do sono, o comité sugeriu a substituicao pelo termo “ruim”, assim
como foi determinado para os itens 1 ¢ 2 do QS-UTI, que também se referem a qualidade do

sono. Todos os itens, estdo resumidos nas TABELAS 1 e 2.
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Na etapa pré-teste, os avaliadores nao relataram dificuldades oriundas da aplicagdao ou
davidas sobre a compreensdo dos pacientes com os itens, por isso, nao foram realizadas
alteracdes complementares as versdes finais dos questionarios. Os instrumentos foram de
rapida e pratica aplicacdo, sendo que o QSRC demandou cerca de dois a trés minutos para
avaliacdo de cada paciente na UTI, ja o QS-UTI demandou tempo total de quatro a cinco
minutos.

O estudo incluiu 50 pacientes que preencheram os critérios de inclusio (APENDICE
8). A amostra foi composta pouco mais da metade por individuos do sexo feminino (n=27;
54%), média de idade 47,7£17,5 anos e maior prevaléncia de internagdo por doencas
oncologicas (n=10; 20%). O uso da ventilagdo mecanica (n=1; 2%) e traqueostomia (n=2;
4%) estavam presentes em minima parte dos pacientes da amostra. Apenas dois pacientes
faziam uso de sedativos no momento da avaliagdo, porém ndo apresentavam
desconformidades referentes aos critérios de elegibilidade através do RASS e CAM-ICU. As
caracteristicas demograficas, clinicas e os escores dos questionarios estdo demonstradas nas

TABELAS 3 e 4, respectivamente.

TABELA 3 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes submetidos ao QSRC e o QS-UTIL.

(continua)
Variaveis Amostra (n=50)
Idade (anos)? 47,7x17,5
Sexo feminino® 27(54)
APACHE II? 14,9485
Motivo da internagdo®
Oncologico 10(20)
Respiratorio 8(16)
Gastroenteroldgico 6(12)
Neuroldgico 5(10)
Cardioldgico 5(10)
Hepatico 4(8)
Renal 3(6)
Gestacional 3(6)
Intoxicag@o exdgena 2(4)
Neuromuscular 2(4)
Endoécrino 1(2)
Infectocontagiosa 1(2)

Indice de Comorbidade Charlson? 1,3+1,7



TABELA 3 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes submetidos ao QSRC ¢ o QS-UTI.

(conclusdo)

Tabagistas® 10(20)
Tempo de internamento prévio de UTI (dias)? 2,244 .4
Tempo de internamento total de UTT (dias)® 3,5[3-7]
Uso de VMP 1(2)
Tempo total de VM (dias)® 0[0-1]
Uso de TQT® 2(4)
Medicamentos em uso na UTIP

Analgésicos 44(88)

Sedativos 2(4)

Ansioliticos 4(8)

Drogas vasoativas 11(22)

Nivel de consciéncia/agitacio e sedagdo no momento da avaliagdo®
ECG 15 48(96)
RASS 0 2(4)

APACHE 1I: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI: Unidade de Terapia Intensiva;
VM: Ventilagdo Mecanica; TQT: Traqueostomia; ECG: Escala de Coma Glasgow; RASS: Richmond
Agitation-Sedation Scale. *Valores expressos em média + desvio padrdo. ®Valores expressos em n(%).
“Valores expressos em mediana [intervalo interquartil 25% - 75%].

FONTE: O autor (2019).

TABELA 4 — Escores totais do QSRC e do QS-UTI para os avaliadores 1 e 2.

Questionarios/Avaliadores Escores

QSRC?* (mm)
AV1 34,3 (23,6 —49,8)
AV2 37,9 (21,5-52,3)

QS-UTI®
AVl-itens 1 a5 6,2+2,0
AV2-itens 1 a5 6,1+2.3
AVl-itens 6 ¢ 7 3,1+1,5
AV2-itens 6 ¢ 7 3,2+1,7

AV1: avaliador 1; AV2: avaliador 2. *Valores expressos em mediana [intervalo
interquartil 25% - 75%]. ®Valores expressos em média + desvio padrao.

FONTE: O autor (2019).
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Os escores do QSRC foram semelhantes entre os avaliadores AV1 e AV2. No teste de
reprodutibilidade apresentou alta confiabilidade interavaliadores com CCI = 0,84 (IC 95%
0,71 - 0,90), p=0,000.

Para o QS-UTI, também se obteve escores semelhantes entre os avaliadores. O
questionario mostrou boa confiabilidade interavaliadores para os itens de 1 a 5 com CCI =
0,75 (IC 95% 0,55 — 0,86), p=0,000 e alta confiabilidade interavaliadores para os itens 6 ¢ 7
com CCI= 0,86 (IC 95% 0,76 — 0,92), p=0,000.

DISCUSSAO

Cresce o nimero de estudos referente a avaliagdo do sono na UTI, em consequéncia da
intensa preocupagdo com a qualidade da permanéncia dos pacientes nesse ambiente e das
possiveis sequelas na saide mental, cognitiva e fisica dos sobreviventes de uma doenga
critica.®¥ Neste contexto, alguns questionarios foram desenvolvidos para a avaliacdo
especifica do sono nessa populacido. Em comparacdo com a PSG, os questionarios
proporcionam, a curto e longo prazo, a possibilidade de avaliar um maior numero de
pacientes, bem como a efetividade das intervencdes para promogio do sono.”)

Pelo fato de ndo existirem questionarios traduzidos e adaptados transculturalmente de
forma criteriosa para a lingua portuguesa, este estudo facilita o acesso dos diversos
profissionais da saude, a nivel nacional, de duas ferramentas que poderdo potencialmente
melhorar a qualidade assistencial ao paciente gravemente doente internado na UTI, além de
possibilitar a comparagio entre resultados de estudos realizados em diferentes paises.?

Os instrumentos QSRC e QS-UTI foram metodicamente traduzidos e adaptados para a
lingua portuguesa, objetivando preservar a confiabilidade dessas ferramentas de avaliagio.>
E notério que o uso da traducdo literal em questionarios da area da saude ndo ¢ suficiente,
pois existem diferengas relevantes entre os contextos culturais, sociais e econdmicos dos
publicos-alvo do texto original e da tradugdo.!® Para ressaltar a relevancia das adaptacdes,
Behling & Law®®® afirmam que esse procedimento deve ser meticuloso e deve contemplar
aspectos técnicos, linguisticos e semanticos.

Achados do presente estudo mostraram alto grau de confiabilidade interavaliadores no
QSRC, com CCI de 0,84. Corroborando com o estudo de Chen et al.,*® que também
demonstrou alta confiabilidade desse questionario na versao chinesa, com um CCI de 0,91.

No questiondrio na lingua iraniana, a confiabilidade foi considerada boa, com CCI de 0,71.%®
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No estudo precursor do QSRC!® a validacdo foi realizada contra a PSG com 70
pacientes criticos, obtendo uma correlagdo valida e confidvel. Sabe-se que parte dos pacientes
internados em UTI podem apresentar condigdes de delirium e altos niveis de uso de
medicamentos sedativos, tais condi¢des limitam a aplicabilidade do QSRC, diminuindo a
amostra dos potenciais pacientes em até metade da populagio esperada.?! Esse fato pode
parcialmente explicar o nimero reduzido de pacientes recrutados para este estudo.

Embora o QS-UTI ndo apresente validagdo contra PSG, nem estudos de
reprodutibilidade, observa-se no estudo pioneiro!” a avaliagio de 203 pacientes e um
relevante contetido que pontua individualmente os possiveis fatores contribuintes para a
interrupcao do sono. Neste cendrio, sdo apreciadas dimensdes nao encontradas no QSRC,
como: qualidade do sono em casa, sonoléncia diurna, fatores de interrup¢do do sono causados
pelos cuidados da equipe e fatores de origem ambiental. Estudos utilizando esse
questionario®-"*® demonstraram resultados referente a implementacdo de protocolos para
promogao do sono na UTI e avaliagdo p6s-UTI, confirmando sua utilidade na pratica clinica.

Um problema a ser enfrentado ¢ a falta de rigidez quanto ao uso de instrumentos de
avaliacdo produzidos em outras localidades. Nao ajustar as informacdes de forma metodica ao
publico-alvo, pode prejudicar a qualidade das informagdes e consequentemente invalidar
estudos sobre o tema abordado.®%4?

Algumas limitagcdes do presente estudo devem ser consideradas. O pequeno tamanho
amostral denota uma dificuldade a ser encarada, uma vez que para completar os questionarios,
os pacientes devem permanecer despertos e cognitivamente capazes de processar as
perguntas. Esse perfil de pacientes pode ndo ter expressiva representatividade na populacao da
UTIL. Outra limitagao consiste no fato de que esses instrumentos ndo sao considerados padrao-
ouro para avaliacdo do sono na UTI, entretanto métodos como a PSG, sdo complexos de
utilizar e geram altos custos. Com inten¢do de diminuir tais restri¢gdes praticas e financeiras,
particularmente no ambiente critico, os questiondrios tornaram-se uma solucao para preencher
a lacuna existente na literatura, permitindo a investigacdo e implementacdo de intervengdes
para melhorar a qualidade do sono em pacientes criticos. Por fim, analises psicométricas
como testes de validacdo construtiva e de consisténcia interna destes questionarios sao
necessarias em estudos futuros.

Em resumo, conclui-se que as versdes na lingua portuguesa do QSRC e QS-UTI foram
metodicamente traduzidas e adaptadas transculturalmente, seguindo rigidas metodologias e

apresentaram adequada confiabilidade entre os avaliadores, podendo assim serem utilizadas
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como importantes ferramentas de avaliacdo do sono nas unidades de terapia intensiva adulto

do Brasil.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a validade, aceitabilidade, efeito piso e teto e confiabilidade da versao
traduzida para a lingua portuguesa no Brasil do Questionario de Sono Richards-Campbell
(QSRC) e do Questionario de Sono em UTI (QS-UTI). Métodos: Foi desenvolvido na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de Clinicas (HC-UFPR) no periodo entre
junho de 2017 a janeiro de 2018, em pacientes adultos acometidos por doengas clinicas e
cirargicas. A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores especialistas em UTI. Na
analise estatistica foi verificada a validade dos questionarios, os dados perdidos, efeito piso e
teto, consisténcia interna e a concordancia interavaliadores. Resultados: O estudo incluiu 50
pacientes, dos quais, 54% eram do sexo feminino (n=27) e tinham em média 47,7+17,5 anos.
O grau de correlacdo entre os questionarios foi de magnitude moderada (r=0,41; p=0,00).
Todos os pacientes responderam 100% dos itens dos instrumentos. Observou-se um efeito
piso acima de 15% no QSRC (32,3%) e no QS-UTI efeito teto acima de 15% nos itens de 1 a
5(25,6%) e itens 6 € 7 (25%). Os instrumentos mostraram alta consisténcia interna (o > 0,70).
Constatou-se um baixo viés interavaliadores no QSRC ¢ no QS-UTI (-0,77+4,14 ¢ -
0,10+0,47, respectivamente), com limites de 95% de concordancia variando de -8,88 a 7,35
para o QSRC e de -1,02 a 0,83 para o QS-UTIL. Conclusdes: Os questiondrios QSRC e QS-
UTI nas versdes traduzidas para a lingua portuguesa no Brasil sdo instrumentos validos e

confidveis para serem utilizados em pacientes criticos.

Descritores: Sono, Unidades de terapia intensiva, Priva¢do do sono, Estudos de Validagao.
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ABSTRACT

Objective: To verify the validity, acceptability, floor and ceiling effect and reliability of the
Portuguese version of the Richards-Campbell Sleep Questionnaire (QSRC) and the Sleep in
the Intensive Care Unit Questionnaire (QS-UTI). Methods: It was developed in the Intensive
Care Unit (ICU) of the Hospital de Clinicas (HC-UFPR) between June 2017 and January
2018, in adult patients affected by clinical and surgical diseases. Data collection was
performed by two specialists in ICUs. In the statistical analysis, the validity of the
questionnaires, the lost data, the floor and ceiling effect, the internal consistency and the inter-
rater agreement were verified. Results: The study included 50 patients, of which 54% were
female (n=27) and had a mean of 47.7£17.5 years. The degree of correlation between the
questionnaires was of moderate magnitude (r =0.41, p =0.00). All patients answered 100% of
the instrument items. A ceiling effect of over 15% was observed in items 1 to 5 (25.6%) and
items 6 and 7 (25%) in the QSRC (32.3%) and in the QS-UTI effect. The instruments showed
high internal consistency («>0.70). We found a low bias inter-evaluators in QSRC and QS-
UTI (-0.774+4.14 and -0.10+0.47, respectively), with 95% agreement limits ranging from -8.88
to 7.35 for the QSRC and -1.02 to 0.83 for the QS-UTI. Conclusions: The QSRC and QS-
UTI questionnaires in the Portuguese language versions in Brazil are valid and reliable

instruments for use in critically ill patients.

Keywords: Sleep, Intensive care units, Sleep deprivation, Validation Studies.



77

INTRODUCAO

Os distarbios do sono em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) tém sido
estudados em todo o mundo hé mais de 30 anos. As anormalidades do sono apresentadas por
pacientes criticos estdo diretamente relacionadas a privacdo e interrupcdo do sono, €
geralmente sdo atribuidas a fatores ambientais e intrinsecos. Vdrios procedimentos
terapéuticos estdo sendo desenvolvidos, visando diminuir o impacto negativo na satide do
sono dessa populacio.!?)

O sono na UTI pode ser avaliado usando uma série de ferramentas. Entre elas, a
polissonografia (PSG) que apesar de ser considerada o padrao-ouro no ambiente ambulatorial,
sua utilidade em um ambiente de cuidados intensivos ¢ confrontada com intimeros desafios.
Esse exame acrescenta despesas altas e requer uma equipe especifica e qualificada para
aplicacdo do equipamento e interpretagio dos dados.* Como resultado dessas dificuldades,
abordagens alternativas para avaliagdo do sono, como a utilizagdo de questionarios, foram
desenvolvidas especificamente a fim de serem usadas na UTL® Para o clinico a beira do leito,
0 uso de questionarios torna-se o método mais pratico, viavel e de baixo custo para avaliar o
sono de pacientes criticos.?) Entre os mais utilizados, o Questiondrio de Sono Richards-
Campbell (QSRC)® ¢ a ferramenta mais vélida e confiavel para o uso na populagio da UTI,
no entanto, outras ferramentas como o Questionario de Sono em UTI (QS-UTD? sio
comumente usadas, onde o QSRC nao atende completamente as necessidades da avaliacao.

O QSRC foi validado contra registros de PSG, obtendo uma excelente consisténcia
interna e correlagdo moderada. Consiste em um questiondrio autoaplicdvel que avalia a
qualidade do sono através de seis dominios: profundidade do sono, tempo para dormir,
despertar, retorno ao sono, qualidade do sono e barulho.®® As respostas sdo registradas pelo
paciente em uma escala visual analogica de 0 mm a 100 mm, os escores mais altos
representam um sono de maior qualidade. O escore médio dos cinco dominios (sem
considerar o dominio “barulho”) ¢ conhecido como "escore total" e representa a percepcao
global do sono.®

Além de avaliar a qualidade do sono em pacientes criticos, o QS-UTI também angaria
informacdes sobre uma variedade de fatores ambientais conhecidos por afetar a qualidade do
sono. Apresenta um escore que varia de 1 a 10, totalizando 28 itens que medem o sono em
quatro dimensdes: qualidade, sonoléncia diurna, fatores que interrompem o sono causados

pelos cuidados da equipe e fatores que interrompem o sono causados pelos barulhos'’:”. Esse
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instrumento vem sendo utilizado em estudos que avaliam a implementacao de protocolos para
promogao do sono na UTL.C-!D

Para que uma ferramenta seja devidamente utilizada, necessita-se avaliar suas
propriedades psicométricas, que consistem na andlise da validade e confiabilidade do
instrumento. Esse processo ¢ imprescindivel para a escolha da melhor ferramenta que garanta
em medir o que realmente pretende e que sejam reprodutiveis em outras circunstancias e
populagdes.!>!¥) Estes dois questionarios ja apresentam traducdo e adaptagdo transcultural
para a lingua portuguesa, porém suas validades ainda nio foram demonstradas'¥.

Desta forma, o presente estudo verificou a validade, aceitabilidade, efeito piso e teto e
a confiabilidade destes instrumentos traduzidos para a lingua portuguesa do Brasil que

avaliam o sono na UTI: QSRC e QS-UTL

METODOS

Este estudo de diagnostico avaliou a validade, aceitabilidade, efeito piso e teto e
confiabilidade do QSRC e do QS-UTI, seguindo critérios metodologicos estabelecidos na
literatura, apoOs autorizacdo e consentimento prévio dos idealizadores dos instrumentos. O
estudo obteve aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC/UFPR), na cidade de Curitiba/PR (CAAE:
52276315.4.0000.0096; n° do parecer 1.420.930/2015) e desenvolvido na UTI geral adulto do
HC/UFPR no periodo entre junho de 2017 a janeiro de 2018.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade > 18 anos, que
permaneceram > 72 horas na UTI, em uso de ventilagdo mecanica ou ndo e que assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos os pacientes com
triagem positiva para delirium usando o Confusion Assessment Method for Intensive Care
Unit (CAM-ICU)"Y, Escala de Coma Glasgow (ECG) < 15 ou < 11T (pacientes em uso de
tubo orotraqueal ou traqueostomia), Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) < 0
(pacientes em uso de sedativos) ou > 0 (pacientes sem sedativos), € que apresentassem
problemas em responder e/ou compreender os itens avaliados pelos questionarios, como por
exemplo: incapacidade de escrever ou pontuar respostas (forca muscular de membros
superiores < que grau 3)"!%, acuidade visual insuficiente e incapacidade de compreender a

lingua portuguesa (analfabetos).
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A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores (avaliador 1 e 2) especialistas e
atuantes em UTI, que receberam treinamento prévio e padronizado. Na tentativa de evitar
vieses, as avaliagdes foram realizadas de forma cega e independente. A triagem dos pacientes
elegiveis, coleta de dados demograficos e clinicos, foi realizada pelo avaliador 1 uma hora
antes da aplicacdo dos questionarios. Foram coletadas informagdes sobre sexo, idade,
escolaridade, tempo de internacdo, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE II), motivo da internacdo, uso de drogas vasoativas, uso de ventilacdo mecanica e
traqueostomia. Durante a aplicagdo do QSRC e do QS-UTI, o avaliador auxiliava a realizagao
da leitura inicial das questdes e o paciente apontava (assinalando com uma caneta) o valor
correspondente de cada resposta dos itens/dominios. Ap6s 30 minutos da 1?* avaliagdo, o

avaliador 2 reaplicou os questionarios.

Analise estatistica

O tamanho amostral seguiu a metodologia proposta por Terwee'!” e Mokkink et al.('®),
que recomenda de quatro a dez pacientes para cada item dos instrumentos.

A andlise estatistica foi realizada por meio da utilizacdo do programa Statistical
Package for The Social Sciences, versao 22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA),
considerando um nivel de significancia estatistica p < 0,05.

Para caracterizagao clinica e demografica dos pacientes utilizou-se a analise descritiva
com média e desvio-padrdo, mediana e intervalo interquartil. A normalidade e
homogeneidade dos dados foram avaliadas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para a validade construtiva, o coeficiente de correlagdo de Spearman foi utilizado para
determinar o grau de correlacdo entre os escores dos dominios/itens € os escores totais do
QSRC e do QS-UTI. A escala de magnitudes proposta por Hopkins!” foi usada para
interpretar as correlagdes, sendo: < 0,1, trivial; entre 0,10-0,29, pequena; 0,30-0,49,
moderada; 0,50-0,69, alta; 0,70-0,90, muito alta; > 0,90, quase perfeita.

A aceitabilidade dos questionarios foi avaliada por meio do percentual de itens nao
respondidos e pela propor¢do de pacientes que ndo responderam a todos os itens. O efeito piso
e teto foram calculados através da porcentagem de pacientes que pontuaram em nivel piso -
equivalente aos 10% piores resultados dos questionarios e o efeito teto através da

porcentagem de pacientes que pontuaram em nivel teto - que correspondem aos 10% melhores
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resultados dos questionarios para cada um dos itens. Foram considerados adequados os
valores inferiores a 15%, moderados até 25% e substanciais maior que 25%.172%

Para a confiabilidade, verificou-se a consisténcia interna dos questiondrios por meio
do alfa de Cronbach que avalia a correlacdo apresentada entre os escores de cada item e o
escore total, onde o indice varia de 0 a 1, e valores de alfa entre 0,70-0,90 indicam eclevada
consisténcia. Além disso, a disposi¢ao grafica de Bland-Altman foi utilizada para verificar a
diferenga média entre as pontuagdes dos avaliadores 1 e 2, para os dominios do QSRC e QS-

UTI. Espera-se que todos os valores das diferencas interavaliadores fiquem dispostos

paralelamente em torno do eixo horizontal zero e dentro dos limites de concordancia.(!”

RESULTADOS

No total, 50 pacientes preencheram os critérios de inclusdo. Pode-se verificar que
pouco mais da metade da amostra eram do sexo feminino (n=27; 54%), com média de idade
em 47,7£17,5 anos, prevalecendo escolaridade a nivel de ensino fundamental incompleto
(36%). O tempo (mediana) de internagdo na UTI foi de 3,5 [3 — 7] dias, a média do APACHE
IT foi 14,9£8,5, com maior nimero de internagdes por doengas oncologicas (n=10; 20%). Os
pacientes que faziam uso de drogas vasoativas totalizaram 22% (n=11) da amostra, e pequena
parte consistiu de pacientes em uso de ventilagdo mecanica (n=1; 2%) e traqueostomia (n=2;
4%).

Na Tabela 1, estdo demonstrados o grau de correlagdo (Spearman) entre todos os
escores dos dominios do QSRC com os escores dos itens do QS-UTI. Pode-se verificar
correlacdo moderada entre os escores totais dos questionarios na avaliagdo do sono (r = 0,41;

p = 0,00).
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Todos os pacientes responderam 100% dos itens do QSRC e do QS-UTI, apontando
elevada aceitabilidade do instrumento. O efeito piso e teto observados para QSRC
demonstraram 32,3% e 12,3%, respectivamente (Tabela 2). Para os itens de 1 a 5 no QS-UT]I,
observa-se valores de 10,4% para efeito piso e 25,6% para efeito teto; os itens 6 e 7

apresentaram para efeito piso 25% e ndo demonstraram efeito teto (Tabela 3).

Tabela 2 - Analise descritiva dos efeitos piso e teto obtidos no QSRC (n=50).

Dominios Variacio (pontuacio) Efeito piso (%)* Efeito teto (%)**
Profundidade do sono 0-100 38 8
Tempo para dormir 0-100 32 10
Despertar 0-100 30 12
Retorno ao sono 0-100 34 14
Qualidade do sono 0-100 38 14
Barulho 0-100 22 16
Total 0-100 32,3 12,3

QSRC: Questionario de Sono Richards-Campbell. *Efeito piso (%) equivale aos 10% piores possiveis resultados do questionario.
**Efeito teto (%) equivale aos 10% melhores possiveis resultados do questionario.

FONTE: O autor (2019).

Tabela 3 - Analise descritiva dos efeitos piso e teto obtidos no QS-UTI (n = 50).

Variacio
Itensdela$5 Efeito piso (%)* Efeito teto (%)**
(pontuacio)

Qualidade global do seu sono em casa 1-10 10 50
Qualidade global do seu sono na UTI 1-10 10 18
Qualidade global do sono na UTI, nos seguintes dias 1-10 6 16
O nivel global de sonoléncia diurna durante a permanéncia na

1-10 14 24
UTI
O nivel global de sonoléncia diurna durante a permanéncia na

1-10 12 20
UTI, nos seguintes dias
Total 1-10 10,4 25,6
Itens 6 e 7
O nivel de interrup¢do do seu sono para as seguintes

o ) 1-10 22 0

atividades durante sua permanéncia na UTI
O nivel de interrupg@o do seu sono para os seguintes barulhos 110 58 0
durante sua permanéncia na UTI
Total 1-10 25 0

QS-UTI: Questionario de Sono em UTI. *Efeito piso (%) equivale aos 10% piores possiveis resultados do questionario.
**Efeito teto (%) equivale aos 10% melhores possiveis resultados do questionario.

FONTE: O autor (2019).
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Nas Tabelas 4 ¢ 5, encontram-se a consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach)

entre os dois avaliadores para os dominios/itens isolados e o total do QSRC e do QS-UTI,

respectivamente. Notou-se alta consisténcia entre os avaliadores.

Tabela 4 - Consisténcia interna do QSRC.

Avaliador 1 mediana

Avaliador 2 mediana

Dominios do QSRC (n=50) a de Cronbach P
[min-max] [min-max)

Profundidade do sono 24[0-95] 24[0-98] 0,71 0,00

Tempo para dormir 28[1-96] 36[0-100] 0,72 0,00

Despertar 47[1-99] 41[1-100] 0,78 0,00

Retorno ao sono 35[1-95] 32[1-98] 0,73 0,00

Qualidade do sono 19[1-95] 28[0-97] 0,71 0,00

Barulho 44[1-96] 54[1-100] 0,78 0,00

Total 33[4-95] 41[1-98] 0,84 0,00

QSRC: Questionario de Sono Richards-Campbell.
FONTE: O autor (2019).
Tabela 5 - Consisténcia interna do QS-UTI.
Avaliador 1 mediana Avaliador 2 mediana o de
Itens do QS-UTI (n=50) p
[min-max] [min-max] Cronbach

Qualidade global do seu sono em casa 10[1-10] 8[1-10] 0,86 0,00
Qualidade global do seu sono na UTI 7[1-10] 7[1-10] 0,82 0,00
Qualidade global do sono na UTI, nos seguintes

) 7[1-10] 6[1-10] 0,93 0,00
dias
O nivel global de sonoléncia diurna durante a

5[1-10] 6[1-10] 0,92 0,00
permanéncia na UTI
O nivel global de sonoléncia diurna durante a
7[1-10] 6[1-10] 0,93 0,00

permanéncia na UTI, nos seguintes dias
O nivel de interrup¢do do seu sono para as
seguintes atividades durante sua permanéncia na 2[1-10] 3[1-10] 0,70 0,00
UTI
O nivel de interrupcdo do seu sono para os
seguintes barulhos durante sua permanéncia na 1[1-10] 1[1-10] 0,79 0,00
UTI
Total 3[1-9] 2[1-10] 0,71 0,00

QS-UTI: Questionario de Sono em UTI.
FONTE: O autor (2019).
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As disposicoes graficas de Bland-Altman dos dominios de QSRC e de QS-UTI estao
demonstradas na FIGURA 1. Verifica-se baixo viés entre os avaliadores, tanto para QSRC (-
0,77 + 4,14) quanto para o QS-UTI (-0,10 = 0,47). Os limites de 95% de concordancia foram
de -8,88 a 7,35 para o QSRC e de -1,02 a 0,83 para o QS-UTL
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DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi a validade da versdo brasileira dos questionarios
QSRC e QS-UTIL como ferramentas Uteis na avaliacdo da qualidade subjetiva do sono do
paciente critico internado em uma UTI geral adulto. Além disso, os referidos instrumentos
demonstraram excelente aceitabilidade, confiabilidade e concordancia entre os avaliadores.

O sono do paciente gravemente enfermo ¢ um assunto de crescente interesse no
ambiente clinico e na literatura, visto ser um fator importante nas estratégias de estratificagdo
e intervencdo progndstica.?! Varias evidéncias demonstram a fragilidade do sono dos
pacientes na UTI. Apesar de ainda existirem importantes lacunas no conhecimento desse
assunto, a privacdo ou fragmentagdo aguda do sono pode se relacionar prejudicialmente na
recuperagdo desses pacientes.®?)

A validade de constructo entre os instrumentos apresentou grau de correlagdo em
moderada magnitude, sugerindo que os escores dos questiondrios sdo um bom reflexo da
limitagdo da qualidade do sono do paciente critico, sendo um resultado complexo de
administrar, por influéncia de uma diversidade de fatores associados e interconectados.??¥)
Cabe ressaltar que, a correlacdo realizada somente entre os dois questionarios, foi devido a
auséncia de instrumentos de avaliacdo psicométrica especifica do sono para individuos
criticamente enfermos no Brasil.?* No estudo de validagdo do QSRC para lingua chinesa®,
verificou-se a validade de construto entre 0 QSRC e o St Mary’s Hospital Sleep Questionnaire
(SMHSQ), demonstrando alta correlacao entre os instrumentos avaliados, com r = 0,77.

Nota-se uma importante barreira para a realizacdo de correlagdes entre ferramentas
que avaliam sono na UTI, pois muitos estudos utilizam ferramentas autodesenvolvidas e ndo
testadas. O cuidado ao desenvolver novos questiondrios deve existir, € na auséncia do tempo e
dos recursos necessarios para testar adequadamente uma nova ferramenta, os pesquisadores
devem usar medidas previamente validadas.®

A aceitabilidade ¢ um aspecto importante a ser avaliado, ela permite verificar a
viabilidade de um instrumento adaptado ou testado em uma populagdo diferente daquela para
a qual ele foi desenvolvido. Envolve a compreensdo e a aceitagdo dos itens do questionario
pelos proprios pesquisadores e pelos pacientes.?® Os achados deste estudo demonstram
evidéncias dessa propriedade, constatou-se que nao houveram dados perdidos nos dois
questionarios, apresentando elevado desempenho dos pacientes em participar da pesquisa e

preencher os questionarios. Um estudo®” em que é avaliada a validade de face (aparente) do
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QSRC para a lingua iraniana, relata que o instrumento € vidvel e compreensivel pela equipe e
pacientes. Outro estudo® que avaliou a validade de contetdo do QSRC para a lingua
chinesa, demostra que o questiondrio apresenta resultados culturalmente relevantes para
pacientes na UTI, corroborando com os resultados supracitados.

O efeitos piso e teto indicam as limitagdes do instrumento em detectar e estimar as
diferencas na percepc¢ao do sono dos pacientes com os extremos dos escores para cada item,
ou seja com melhor e pior escore.!” A analise da distribuicdo dos escores (total e itens) do
QSRC revelou a presenga do efeito piso acima do valor adequado de 15% (32,3%). Para os
itens de 1 a 5 no QS-UTI observa-se efeito teto de 25,6% e efeito piso de 25% para os itens 6
e 7, também acima do valor adequado. Visto isso, um efeito piso no QSRC e no QS-UTI
(itens 6 e 7) denota uma limitacdo dos instrumentos em detectarem piores percepcdes do sono
e dos fatores perturbadores do sono na UTI, respectivamente. Isso significa que se os
pacientes que pontuaram no extremo dos questionarios apresentarem piores resultados, os
instrumentos ndo seriam capazes de detecta-los. O efeito teto, por sua vez, dificulta a detecgao
de melhoras na percep¢do do sono para os itens de 1 a 5 no QS-UTI. A identificagao de
moderados efeitos piso e teto resgata a discussdo sobre a necessidade de se inserir novas
opcdes de respostas ou melhorar a interpretagdo das respostas que compdem os itens dos
instrumentos, a fim de tornd-los mais sensiveis as diferengas entre aqueles pacientes com
melhores ou piores escores.!”)

Com relacao a confiabilidade, os resultados de alfa de Cronbach para o QSRC obtidos
nesta pesquisa foram satisfatorios para todos os dominios, de modo semelhante a outros
estudos, 111252729 que também demonstram alta consisténcia interna. Vale ressaltar, que o
alfa de Cronbach total dos questiondrios apresentou valores superiores que os verificados nos
dominios separadamente. Isso se deve ao fato de que quanto maior o nimero de itens, maior
serd o seu indice de precisdo.®? Para o QS-UTI também pode-se observar alta consisténcia
interna com valores variando entre o = 0,70 e o = 0,93. Porém, ainda ndo existem estudos que
demonstrem a consisténcia interna deste instrumento em outras populagdes, sendo assim, uma
lacuna a ser preenchida na literatura.

Na disposicao grafica de Bland-Altman, foi demonstrada elevada concordancia devido
a variabilidade das diferencas interavaliadores estarem entre os 95% de limite de
concordancia. Praticamente nao existiu diferenca sistematica entre as avaliagdes
interavaliadores, e as duas avaliagdes tenderam a produzir resultados semelhantes. Um estudo

anterior!?, verificou o coeficiente de correlagio intraclasse (CCI) para o QSRC e QS-UTI, e
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observou de boa a alta confiabilidade interavaliadores, podendo explicar a elevada
concordancia no grafico.

Algumas limitacdes do estudo sdo importantes em serem citadas. Primeiramente, por
tratar-se de uma avaliag¢do subjetiva da qualidade do sono em UTI, estes instrumentos ndo sao
considerados padrao-ouro, entretanto atualmente sua utilizacdo a beira do leito tem grande
aplicabilidade clinica e baixo custo, permitindo uma vasta investigacao e a possibilidade da
implementagdo de intervengdes que possam melhorar a qualidade do sono destes pacientes.
Em segundo lugar, o estudo apresenta um tamanho amostral reduzido, pelo fato de ser um
estudo unicéntrico e por caracterizar pacientes extremamente criticos € com grande labilidade
clinica, senda esta uma dificuldade encontrada por muitos pesquisadores na area da Terapia
Intensiva. Vale ressaltar que na UTI, mais da metade da populacdo dos doentes criticos ¢
representada por pacientes em uso de sedativos em altas doses, com alteragdes neuroldgicas e
delirium, sendo assim poucos pacientes sdo capazes de completar os questionarios.” Em
adi¢do, ndo foi possivel avaliar a responsividade, interpretabilidade e significancia
prognostica dos referidos questionarios, demonstrando assim, a necessidade de novos estudos
de delineamento experimental (ensaio clinico) e multicéntricos.

Os instrumentos estudados nesta pesquisa, apresentam grande potencial no cenario
clinico. Os pacientes criticos sdo fracos e instaveis, assim, a brevidade das ferramentas
indicam que sdo coerentes para o ambiente. Estes, podem ser usados como instrumentos de
avaliacdo de rotina, para distinguir os pacientes bons ¢ maus dormentes, e posteriormente
serem direcionados para planos de tratamento correspondente. Na pesquisa clinica, podem ser
utilizados em estudos correlacionais para avaliagdo da qualidade do sono, associando a outras
variaveis, como mortalidade, permanéncia na UTI e qualidade de vida. Além disso, servem
como modelo para que avaliagdes semelhantes sejam realizadas e protocolos para melhoria do
sono sejam desenvolvidos para a populagdo brasileira que necessita de atendimento nas
UTTs.

Desta forma, acredita-se que o QSRC e o QS-UTI sdo instrumentos validos e
confidveis para serem utilizados em pacientes criticos no Brasil, fornecendo dados

importantes de natureza multidimensional do ambiente de UTL.
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8 CONSIDERACOES GERAIS, IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA E
FUTUROS ESTUDOS

Com base nos resultados obtidos, pode-se verificar a veracidade da hipdtese 1, onde o
presente estudo fornece dois instrumentos validos e confiaveis na lingua portuguesa do Brasil,
que podem angariar dados importantes de natureza multidimensional do ambiente de UTI na
populacdo brasileira. Servem como modelo para que avalia¢cdes semelhantes sejam realizadas
e protocolos para melhoria do sono sejam desenvolvidos para a populacdo que necessita de
atendimento nas UTI’s do Brasil.

Algumas limitacdes do estudo devem ser mencionadas. Primeiramente, estes
instrumentos ndo sdo considerados padrao-ouro para avaliagdo do sono na UTI. Entretanto,
medidas subjetivas tornaram-se uma solugdo para preencher a lacuna existente na literatura,
permitindo a investigagdo e implementacdo de intervengdes para melhor qualidade do sono
em pacientes criticos. Em segundo lugar, o nimero baixo da amostra denota uma dificuldade
a ser encarada, pois para completar os questionarios, os pacientes devem permanecer
despertos e cognitivamente capazes de processar as perguntas. Esses pacientes podem nao
apresentar representatividade para populagdo da UTI como um todo. Uma possivel maneira
para minimizar desvantagens seria a realizacdo do estudo em unidades diferentes, permitindo
agregar um maior numero de avaliagdes.

Vale lembrar, que ainda nao ha compreensao clara da patogénese dos disturbios do
sono nesta populagdo, assim como nao ha o conhecimento exato da contribuicdo das
principais causas de perturbagdo do sono. Os impactos da privacdo do sono sobre desfechos
clinicos, como morbidade e mortalidade, desmame da VM e tempo de permanéncia na UTI,
sdo pouco conhecidos em pacientes criticos, € devem ser explorados em estudos futuros.

Embora os protocolos para promog¢do do sono na UTI venham sendo recentemente
estudados e implantados, a qualidade das evidéncias cientificas ainda permanece baixa ou
muito baixa. Nao estd definido o quanto de sono pode ser melhorado nestes pacientes, nem
quais sao as melhores estratégias para sua promog¢do. Neste sentido, mais estudos com

delineamento adequado sdo necessarios para fortalecer a tomada de decisdo clinica.
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9 CONCLUSAO

Apo6s o processo de tradugdo e adaptagdo cultural para a lingua portuguesa do Brasil
seguindo procedimentos metodoldgicos pré-estabelecidos, conclui-se que o RCSQ e o SICUQ
sdo instrumentos vidveis, validos e confiaveis para a avaliagdo subjetiva da qualidade do sono
em pacientes criticamente doentes internados em UTI no Brasil.

O resultado deste processo produziu os instrumentos denominados: Questiondrio de

Sono Richards-Campbell (QSRC) e Questionario de Sono na UTI (QS-UTI).
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APENDICE 1 - Resumo apresentado em evento

MINISTERIO DA EDUCACAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

PROGRAMA DE P{:'.IS—GRAI]UA(;ED EM MEDICINA INTERNA — MESTRADO E DOUTORADO

TRADUGCAOD, VALIDACAO E REPRODUTIBILIDADE DO RICHARDS-CAMPBELL SLEEP QUESTIONNAIRE E
SLEEP IN THE INTENSIVE CARE UNIT QUESTIONNAIRE: UM ESTUDO PILOTO EM PACIENTES CRITICOS
NO BRASIL

Samia Khalil Biazim®, Jocasta Grigorio®, Hipalite Carmraro Junior®, Silvia Valderramas?

INTRODUCAD

0O sonoc na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) &
caracterizado por despertares & perdas frequentes das etapas
para o sono restaurador, & uma complicagde negligenciada na
UTl & prevalente em mais de 50% dos pacientes'® Para
investigacdo dos transtornos do sono utilizam-se instrumentos
objetivos e subjetivos (quesfionarios). Mo entanto, os
questionarios ja existentes foram formulados na lingua
inglesa, havendo necessidade de tradugdo e validacdc para
serem ufilizados no Brasil.

OBJETIVO

Verificar s o Richards-Campbell Sleep CQuesfionnaire
(RCS0) & Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire
[SICUQ) 550 instrumentos validos e reprodutiveis para avaliar
qualidade de sono em pacientes de UTI no Brasil

METODO

Um estudo piloto de diagnéstice para fraducdo, validagdo e
reprodutibilidade dos questionarios RC5Q e SICUQ seguindo
critérios de traducdo pré-estabelecidos. Uma versdo do RCSQ
e SICUC em Poriugués-Brasileiro foi aplicada em 11 individuos
internados na UTI (61 £ 17,38 anos).

INCLUSAO: pacientes de ambos o3 sexos, com idade maior
de 13 anos, que permaneceram pelo menos uma noite cheia
na UTI;

EXCLUSAO: triagem positiva para delinum usando o
Confusion Aszeszment Mhetod in Intensive Care Unit [(CAM-
ICLY), Escala de Coma Glasgow (ECG) = 11, incapacidade de
compreender a lingua Perfuguesa, principais barreiras de
COMURICAcAD.

A& avaliagdo foi composta pelo Avaliador 1 (V1) e Avaliador 2
(&WZ). O AV1 elegia, iniciava a coleta de dados e aplicag3o dos
quesfionarios apos o termino do plantao noturno. O AW2 repetia
05 mesmos quesfiondries apos 30 minutos do términe da
primeira aplicagdo. Em um segundo momento, o &V2 repetia
os questionarios apos 5 dias da primeira avaliacdo, chamamos
esse momento de AV2-5d.

RESULTADOS

& amostra foi composta em sua maioria por individuos
adulios jovens, com diagnosiicos de doenca variades (Tabela
1.

TABELA 1- Caracienst demagrafi a clinicas dos pacianies
Vardweis AmG4ra AE11)
idade [anos) H1x17 58
Génaroc BF (m) Frly ]
Tamps da inlamaments prdvio de UT) {dias) 028 B0
Tempo de internamento ttal de UTI (dizs) 1124 85
Uso da VIl mi{%) A8 3%
Indice de Comorbidade Chartson 3, 3:2.19
N* de comorbidades 121,21
Tabagmbas n%G) I2T 2%)
Madcamantss &m uss A UTI A%
Analghiicod 11(54,5%)
Sedativos 1(8%)
Ansioliticos 28 1%)

Cuachos SResCIs o mdda = deswic padrlo, M marsculing, F: feminino

&5 medias dos escores para RCSQ-BR foram semelhantes
entre oz avaliadores, denotande confiabiidade inter-
observador (CCl=0,94) e infra-observador (CCl=0 88). Assim
como para SICUQ-BR  obfivemos confiabilidade  inter-
avaliadores (CCl=0,68) e intra-observador (CCI=079). Os
coeficientes de correlagao entre o V2 e o método APACHE |
do RCSQ-BR e SICUQ-BR respectivamente, nao mostraram
if; =1 o irynif ntoo [ I = o (] & [

CONCLUSAD

Os questionarios mostraram-se instrumentos reprodutiveis
para avaliagde de sonc na UTI, porém ainda com baixa
validade.
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APENDICE 2 - Permissdo de uso do RCSQ

211nE RE: IMPORTANT- VALIDATION - Samia Kralll Bliazim

RE: IMPORTANT- VALIDATION

Samia Khalil Biazim

dom 041042015 13:26

Porzneilfreedman@comcastnet <neiffreedmani@comcastnets;

Thank very much!!!

Att

Samia Ehalil Bizzim

CREFITOHE, L 55 704-F

Fisioterapeuta Resicents am UNEEnds = Emerzends
Hospital de Cinices - Curitioy/PR
Comtato: [41) 5975-4732

Dater Sun, 4 Oct 2015 13:22:08 +000D
From: nelffreedmani@comcastnet

Toc samia_kb@hotmail.com

Subject: Re: IMPORTANT- VALIDETION
Samia

I'm glad you find this work helpful. You have my permission o use it.

Good luck
Meil
--—— Original Message ——-
Fromc Samia Khalil Biazim
Toc Meil Freedman
Sent October 4, 2015 at B:06 AM

Subject: PW: IMPORTANT- VALIDATION

Hello Doctor Meil,

I'm Samia Biazim Physiotherapist Intensivist in Brazil,

First, | would like to congratulate you by published scientific papers, are brilliant!

The Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire called my attention because of the objectivity,
easy to applicability and certainly its effectiveness in assessing the quality of sleep of patients in a
Intensive Care Unit {ICL).

Taking into account that in Brazil we don't have validated questionnaires or scales fo assess sleep in
the ICU. | would like your permission to translate the questionnaire and adapt it to the Brazilian
population.

| await response,
s OuS00k live comiowaTvisamade-feadM essageliem AlemiD-ACMEAD AWAT ZIZM YAZ CISC0 ERL TAZDGIMDACLTAWC QEGAASD M 1BYATSR. .. 12
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APENDICE 3 - Permissio de uso do SICUQ

216 Re IMPORTANT - Rlchards-Campbed] SHeep Questionnalre - Zamia Krall Blazim

Re: IMPORTANT - Richards-Campbell Sleep Questionnaire

Samia Khalil Biazim

S8 2T/042015 1217

FarzzKathy C Richards <krichalb@gmuedu:;

Thank you Dr. Kathy!l!
Adt

Emviado por iPhone
Samia Khalil Biazim

Emn 27/04,/2015, as 0626, Kathy C Richards <krichali@gmu.edu> escrevew

Permission gramted. Good luck with your project!
Kathy Richands, FhiD, RM, FAAN

krichatli@gmuedu
7033463725

Unirversity Professor

Gecrge Mason University
4400 University Drive, M5 3C4
Fairfax, WA 22030

From: Samia Khalil Biazim <z@amia kb&Ehotmail com=
Dates Saturday, April 25, 2015 6:40 PM

To: Kathy Richards <krichal 1@ emu edy>
Subject: IMPORTANT - Richards-Campbell Sleep Questionnaire

Hello Kathy,
I'm Samia Biazim Physiotherapist Intensivist in Brazil,
First, | would like to congratulate you by published scientific papers, are brilliant!

The Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RC5Q) called my attention because of the objectivity,
easy to applicability and certainly its effectiveness in assessing the quality of sleep of patients in a
Intensive Care Unit (ICL).

Taking into account that in Brazil we don't have validated questionnaires or scales to assess sleep in
the ICU. | would like your permission to translate the RC5Q and adapt it to the Brazilian population.

| await response,
Thank youw.

Att

Samia Khalil Biazim

iips_Nouliook live comiowaMviawmodal=FReadiiaccageiiamERemiD=ACMEADANAT ZIZMYAZC SO0 EXN TAZDCIMDACLTAWC QBGAAADIM 18y AP, .

2



APENDICE 4 - Versio na lingua portuguesa do RCSQ

1. PROFUNDIDADE DO SONO
MEU SONO N& ULTIMA NOITE FOI: SONO LEVE

115

SONO PROFUNDO

a
2. TEMPO PARA DORMIR
MA ULTIMA NOITE, A PRIMEIRA VEZ QUE ADORMECI, EU: NAQ CONSEGUI ADORMECER

100

ADORMECI QUASE IMEDIATAMENTE

0
3. DESPERTAR
MA ULTIMA NOITE, EU ESTAVA: ACORDADO(A) A NQITE TODA

100

ACORDEI MUITO POUCO

0
4. RETORNO AQ SONO
MA ULTIMA NOITE, QUANDO EU ACORDEI

QU FUI ACORDADO{A): NAD COMSEGUI VOLTAR A DORMIR

100

VOLTEI A DORMIR IMEDIATAMENTE

5. QUALIDADE DO SONO

EU DESCREVERIA MEU SONO NA ULTIMA NOITE COMO: RUIM NOITE DE SOMO

100

BOA NOITE DE SONO

6. BARULHO

EU DESCREVERIA O NIVEL DE BARULHO A ULTIMA NOITE COMO:  MUITO BARULHENTO

100

MUITO QUIETO

100
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APENDICE 5 - Versio na lingua portuguesa do SICUQ

1. CLASSIFIQUE A QUALIDADE GLOBAL DO SEU SONO EM CASA.
UTILIZE UMA ESCALA DE 1 A 10 (1 = RUIM, 10 = EXCELENTE) 12345678910

2. CLASSIFIQUE A QUALIDADE GLOBAL DO SEU SONO NA UTL
UTILIZE UMA ESCALA DE 1 A 10 (1 = RUIM, 10 = EXCELENTE) 12345678910

3. CLASSIFIQUE A QUALIDADE GLOBAL DO SEU SONO NA UTI NOS DIAS SEGUINTES.

a) PRIMEIRA NOITE NA UTI 12345678910
b) DURANTE A METADE DA SUA PERMANENCIA NA UTI 12345678910
) NO FINAL DA SUA PERMANENCIA NA UTI 12345678910

4. CLASSIFIQUE O NIiVEL GLOBAL DE SONOLENCIA DIURNA DURANTE SUA PERMANENCIA NA UTI
(1 =INCAPAZ DE FICAR ACORDADO/A; 10 = TOTALMENTE ALERTA E ACORDADO/A) 12345678910

5. CLASSIFIQUE O NIiVEL GLOBAL DE SONOLENCIA DIURNA DURANTE SUA PERMANENCIA NA UTI NOS SEGUINTES DIAS:
(1 =INCAPAZ DE FICAR ACORDADO/A; 10 = TOTALMENTE ALERTA E ACORDADO/A).

a) PRIMEIRA NOITE NA UTI 12345678910
b) DURANTE A METADE DA SUA PERMANENCIA NA UTI 12345678910
c) NO FINAL DE SUA PERMANENCIA NA UTI 12345678910

6. CLASSIFIQUE O NIVEL DE INTERRUPCAO DO SEU SONO PARA AS SEGUINTES ATIVIDADES DURANTE SUA
PERMANENCIA NA UTL
USE UMA ESCALA DE 1 A 10 (1 = SEM INTERRUPCAO; 10 = INTERRUPGAO SIGNIFICATIVA)

a) DOR 12345678910
b) BARULHO 12345678910
c) LUMINOSIDADE 12345678910
d) CUIDADOS DE ENFERMAGEM (BANHO) 12345678910
&) EXAMES (RADIOGRAFIAS DE TORAX) 12345678910
f) SINAIS VITAIS (PRESSAO ARTERIAL, PULSO, TEMPERATURA) 12345678910
g) COLETAS DE SANGUE 12345678910
h) ADMINISTRAGAQ DE MEDICAMENTOS 12345678910

7. CLASSIFIQUE O NIVEL DE INTERRUPCAO DO SEU SONO PARA 08 SEGUINTES BARULHOS DURANTE SUA
PERMANENCIA NA UTI.
(1= SEM INTERRUPCAQ; 10 = INTERRUPGAO SIGNIFICATIVA)

a) ALARME DO MONITOR CARDIACO 12345678910
b) ALARME DO VENTILADOR 12345678910
c) VENTILADOR 12345678910
d) OXIMETRIA DE PULSO 12345678910
&) CONVERSAS 12345678910
f) ALARME DA BOMBA INFUSORA 12345678910
g) VACUO DE SUCCAD 12345678910
h) NEBULIZACAQO 12345678910
i) TELEFONE DO MEDICO 12345678910
i) TELEVISAQ 12345678910
k) TELEFONE DA UNIDADE 12345678910
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APENDICE 6 - Ficha de acompanhamento

% HOSPITAL DE CLINIC SEE FBSERH ‘'oowcs  Eiyeéi

5™ UNIWERSIDADE FEDERAL DO UFPR Ehit ki

T WEIY WA RAEE 1AW SOBEEEE

FICHA DE ACOMPANHAMENTO / FISIOTERAPLA — UTI ADULTO

MNome completo: Box
Regisiro DN: Idade; anos
Sexo; Etnia: Estado civil: Escolaridade
DIH: { ! Local DI I ! DICT: ! )
DTGT. { /
APACHE
Diagnostico:
Comorgidades:
1. HAs | ] Tabagismo EX
2. DM i ) Etilismo EX
. 3. IKC { ) Drogadicdo EX
Habitos de vida: 4. HIv i ) sedentarismo
5. DRC { ] Atiw. Fisica
6. DSLP
7. Meoplasias
3. AVE
Medicardes uso prévio: 9. DPOC
10, Arritmias
11. 1AM
12, Obesidade
13. Outras

Medicagdes durante intemamento:

PAY
Desfecho: ALTA | OBITO DATA__ [ I



% HOSPITAL DE CLINICAS 144 ol - - ¥
4™ URNERSIDADE FEDERAL DO PARANA PR Eduteria T i S
Mome: CAM Ventilagio
RCQS
P AV2 MRC
1.
2 2.
3. 3.
4 4
8 5.
[} B.
Tempa Tempao
SiIcug
AN AN2 Dinamometria
1.
2 2.
3 a) 3. a)
D) b)
c) c)
EY 4
8. a) 5. a)
-+ b
) cl
6. a) . a)
D) b)
c) c)
) d)
2l )
Tl 1]
al gl
7. a) T.al
] b
c} G)
i ] d)
2] ]
f) i
al gl
h) h)
) i)
i] i
k) k)
Tempao Tempao
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APENDICE 7 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

{'I- HOSPITAL DE CLINICAS ST EB SER Minksbiric:ca

#® UNNERSDADE FEDERAL DO PARANA Ur PR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Versio brasileira do Richards-Campbell Sleep Questionnaire e Sleep
in the Intensive Care Unit Questionnaire: estudo de tradugio, validagao e confiabilidade

Pesquisador responsavel: Samia Khalil Biazim
Colaboradores: Silvia Valderramas

Convido wocé a participar da presente pesqguisa que tem o objetivo de verificar se oz
questionaries: RCSQ e SICUQ s3o0 validos e reprodutiveis para avaliar qualidade do sono
em pacientes de UTI no Brasil. A pesquisa néo apresentara riscos para vocé, pois irda
contar apenas com o preenchimento de dois breves questionarios. Os beneficios
esperades com essa pesquisa serdo; 1) validar questionarios que avaliam a gualidade de
son0 em pacientes de UTI proporcionando futuros estudos brasileiros sobre distirbios do
sono na UTI 2) a validagao de questionarios evita avaliagbes mais caras e complexas 3) o
diagnostico precoce de distirbios de sono na UT| poderao evitar complicagdes clinicas que
sio desencadeadas pela ma qualidade do sono 4) promover o conhecimento dos
profissionais da area da salde para gue tenham capacitagdo de atender as necessidades
e dificuldades encontradas neste grupo de individuos.

O termo de conzentimento sera entregue em duas vias, sendo que uma ficara com
vocé paricipante. M&o havera nenhum recebimento de valores por sua parte ou custos por
causa da pesguisa. Os dados serSo mantidos em confidencialidade, sendo divulgados
apenas para fins cienfificos. Vocé podera desistir de participar da pesquiza em qualguer
momento que desejar. .

Caso necessite de maiores informagdes, o felefone do Comité de Efica em
PesquisalUFPR &: (41) 3360-1041; e-mail: cep@hc.ufprbr. O telefone do pesquisador
responsavel pelo projeto &: (41) 9579-1732; e-mail:_samia_kb@hotmail.com.

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar do projeto.

Curitiba, ! !
Mome do participante (familiar efou responsavel legal):
Assinatura:

Declaro gue obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante ou representante legal para a participago neste estudo, e fomecemos
todas as informagdes referentes ao estudo para o participante.

Curifiba, / !
Mome do pesquisador (aplicou TCLE):
Asgsinatura:
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APENDICE 8 - Fluxograma do estudo

Recrutamento

120

Total de pacientes
admitidos na UTI
(n=302)

Elegibilidade

}

Pacientes elegiveis
(n=50)

Inclusao

|

Excluidos
Menor de idade (n=2)
Recusaram participagdo (n=5)
Forga muscular de MMSS < grau 3 (n=6)
Acuidade visual insuficiente (n=3)
Analfabetos (n=13)
ECG < 15 ou < 11T (n=58)
RASS < ou = que 0 (n=127)
Delirium (n=32)

Aplicacio dos
guestionarios pelos
avaliadores 1 e 2
(n=50)

Analise

}

Inclusdo na analise
dos dados (n=50)

FONTE: O autor (2019).
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ANEXO 1 - Normas para apresentagao da dissertacao

Art. 68° - As dissertagdes e teses deverdo ser apresentadas segundo as Normas para
Apresentacdo de Documentos Cientificos publicadas pela Editora da UFPR (baseado em
documento da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

§ 1° - As dissertacdes e teses poderdo ser apresentadas em outro formato, inclusive na lingua
inglesa, de acordo com as instru¢des do orientador e aprovado pelo Colegiado, respeitando as
orientacdes da Biblioteca da UFPR, local onde o material devera ser depositado.

§ 2° - A dissertacdo ou tese podera ser escrita em forma resumida, devendo conter os
seguintes elementos:

1. Constar na capa a palavra dissertacdo ou tese, com nome do orientador;

2. Ter contracapa;

3. Sec¢do de dedicatéria e ou agradecimentos;

4. Sumario;

5. Lista de figuras;

6. Lista de tabelas;

7. Lista de abreviaturas;

8. Resumo;

9. Abstract;

10. Introdugao;

11. Revisdo da Literatura;

12. Hipdtese e importancia/justificativa do estudo;

13. Objetivos;

14. Material, métodos, casuistica, metodologia (Podera ser do artigo, sendo que as planilhas,
tabelas de dados, métodos especiais, etc., deverdo ser colocadas no final, como anexo);

15. Resultados e Discussdo (Devera ser incluido o(s) artigo(s) oriundo(s) da dissertacdo (um
artigo) ou tese (dois artigos), sendo que planilhas, graficos e tabelas auxiliares originais
devem ser colocadas no final como anexo);

16. Consideracdes Gerais (Recomenda-se que neste item seja explicitado se os resultados
obtidos atingiram os objetivos propostos, devendo-se apontar as contribui¢des alcancadas e as
limitagdes do estudo. Também deve-se enfatizar a importancia ¢ a contribui¢do do seu

trabalho para o meio académico e para o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia, bem
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como sugerir perspectivas futuras apontando resumidamente tipo e objetivos dos estudos
sugeridos);

17. Conclusdes;

18. Referéncias (A forma de citacao das referéncias sera de escolha do orientador);

19. Apéndice;

20. Colocar no final uma reprodugao do artigo como foi publicado ou do texto enviado com a

carta de aceite definitiva.
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ANEXO 2 - Carta de aceite da revista cientifica

06-May-2019

Dear Dr. Biazim:

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "Translation and cross-cultural adaptation
for the portuguese language questionnaire: Richards-Campbell Sleep Questionnaire and Sleep
in the Intensive Care Unit Questionnaire" in its current form for publication in the Jornal
Brasileiro de Pneumologia. You may now be contacted by the Editorial Office during the

manuscript preparation process.

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Jornal Brasileiro de

Pneumologia, we look forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,
Dr. Bruno Baldi
Editor-in-Chief, Jornal Brasileiro de Pneumologia

bruno.guedes2@terra.com.br

Dr. Pedro Rodrigues Genta
Associate Editor, Jornal Brasileiro de Pneumologia

prgenta@gmail.com
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ANEXO 3 - Certificado de premiagao

CERTIFICADO

Cerlificamos gue Samia Khalil Biazim, Jocasta Grigério, Hipélito Carraro Janior e Silvia
Valderramas apresentaram o Poster com o tema “TRADUGCAO, VALIDAGAD E
REPRODUTIBILIDADE DO RICHARDS-CAMPBELL SLEEP QUESTIONMAIRE E SLEEP IN
THE INTENSIVE CARE UNIT QUESTIONNAIRE: UM ESTUDO PILOTO EM PACIENTES
CRITICOS NO BRASIL" no “XI SIMPOSIO DE FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA E VII
SIMPOSIO DE FISIOTERAPIA EM CARDIOLOGIA”, realizado no periode de 07 a 08 Abril de
2017 e ganharam em 1° lugar como o melhor trabalho na categoria POS GRADUAGAO.

Séo Paulo, 08 de Abril de 2017.

Wl 2]

Felipe Spinelli de Carvalho Ft. Raguel Afonso Caserta
Diretor de Ensino Comiss3o Organizadora e Cientifica

Instituto Israelita de Ensino & ,;)
Pesquisa e

ALEERT EINSTEIN

INETifRAD ISkaEyiTa BF
EWSING E PESQUISA
CENTRD DR FRuCAgAD £ RALDE
ARRAM TIAIMAY

WWW.EINSTEIN.BER/EVENTOS
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ANEXO 4 - Versao na lingua inglesa do RCSQ

Measure

Question

[y

. Sleep depth

My sleep last night was: light sleep (0) ... deep sleep (100)

2. Sleep latency

Last night. the first time I got to sleep, I: just never could fall asleep (0) ... fell asleep almost immediately (100)

3. Awakenings

Last night, T was: awake all night long (0) ... awake very little (100)

4. Returning to sleep

Last night, when I woke up or was awakened, I: couldn't get back to sleep (0) ... got back to sleep immediately (100)

Lh

. Sleep quality

I'would describe my sleep last night as: a bad night's sleep (0) ... a good night's sleep (100)

6. Noise

I'would describe the noise level last night as: very noisy (0) ... very quiet (100)




ANEXO 5 - Versao na lingua inglesa do SICUQ

Sleep in the Intensive Care Unit (ICU) Questionnaire

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

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

3. Rate the overall guality of your sleep in the ICU
on the following days: (1 is no sleep; 10 is excellent).

e On the first night in the ICU
* During the middle of your ICU stay
e At the end of your ICU stay
4. Rate the overall degree of daytime sleepiness during

your TCU stay:
{1 is unable to stay awake; 10 is fully alert and awake)

5. Rate the overall degree of daytime sleepiness during
Your ICU stay on the following days:
(1 is unable to stay awake; 10 is fully alert and awake)
+  On the first night in the ICU

s During the middle of your ICU stay

12345678910

123456788910

123456788910

123456788910

12345678910

12345678910

123456788910

12345678910

6. Rate how disruptive the following activities were
to your sleep during your 1CU stay.
Use a scale of 1 to 10
(1 is no disruption; 10 is significant disrupticn)

Noise

Light

Nursing Interventions (i.e. baths)
Diagnostic Testing (i.e. chest x-rays)

Vital Signs (blocd pressure, pulse, temperature)

7. Rate how disruptive the following neises were
to your sleep during your ICU stay.
(11s no disruption; 10 is significant disruption)

Heart Monitor Alarm
Ventilator Alarm
Ventilator

Oxygen Finger Probe
Tatking

LY. Pump Alarm
Suctioning

Nebulizer

126

12345678910
2345678910
12345678910
12345678910

123456780910

123435678910
123435678910
12343678910
12345678910

12345678910

12345678910
12343678910

12345678910
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ANEXO 6 - Parecer do Comité de Etica

L)
UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
ol FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Tlrulul:l.aFEEquisa:'u'ERSﬁ.D BRASILEIRA DO RICHARDS-CAMPBELL SLEEFP QUESTIONNAIRE E
SLEEF IN THE INTENSIVE CARE UNIT QUESTIONMAIRE: ESTUDO DE
TRADUGCAD, VALIDACAD E REPRODUTIBILIDADE

Pesquisador: Samia Khall Biazm

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 52276315.4.0000.0094

Instituigio Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
Patrocinador Principal: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.342 453

Apresentagdo do Projeto:

Emenda com a finalidade de apresentar alteracies necessarias no projeto a fim de aperfeicoar
metodologicamente a pesquisa, sem alterar o objetive principal da pesquisa Com a finalidade de sanar as
necessidades clinicas e as lacunas na literatura sobre o assunte | alteragdes na gqualidads do sono em
pacientes intemados em uma UTI ) -

Objetivo da Pesquisa:

Acrescentar dois novos objetivos especificos:

- comelacionar a qualidade do sono com a forga muscular & mebibdade no ambiente de terapia ntensiva e
awaliar a atividade motora sobre os despertares diarios dos pacientes criticos internados na UTIL

Serao utilizados na metodologia ferramentas de aferigo dos objetivos que ndo impactam em riscos aos
participantes da pesquisa:

-Actimetro

-IMS

-MRC

-Dinamometro manual

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
A metodologia preve avaliagio de prontudrios £ aplicagio de questionarios com minimes riscos

Endsrsgo: Rua Gal. Cameino, 181

Balro: Al da Glaria CEP: 20.050-200
UF: FR Wunisiplo: CURITIBA
Telefone:  (21)3380-1041 Fax: (4133801041 E-mall: cepihcrpr.br
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CEPHCLFTR

UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PARANA -

Coninuags do Paiseer 2 347 458%

05 participantes da pesguisa
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Froposta de emenda pertinente em relagdo ao acréscimo dos conhecimentos cientificos na drea em
questio. Mantém a seguranga e padrio £tico dos estudes clinicos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Adequados e de acordo com as normas do CEP.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Emenda analisado & recomendada para aprovacao.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicdes definidas na Resolug3o CMS 45812012 & na Nomma Operacional N® 001/2013 do CNS. manifesta
-5 pela aprovac3o da Emenda

Qg

Solicitamios que sejam apresentados a este CEP, relatérios semesirais sobre o andamento da pesguisa,
bem como informagdes relativas as modificagbes do protocobo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatorios semestrais dos

pesquisadores & de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente 3 pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixoe relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagan
Informacoes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS 240170 03/D&Z017 Acait
do Projeto E1.pdf 15:46:20
Qutros Alteracoes_do_projeto. pdf 03/D6/2017 | Samia Khalil Biazim Aceito

154256
Projeto Detalhado /| Projeto_Detalhado_2_wersao.pdf 03/06/2017 [Samia Khalil Biazim | Aceito
Brochura 15:38:07
Investigador
Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 14122015 |Samia Khalil Biazim | Aceito
18:05:08
Qutros dedaracac_uso_especfico_materiais.pd| 28/11/2015 |Samia Khalil Biazim Aceito
f 21:10:21

Endersgo:  Rua Gal. Cameiro, 181

Balro:  Allo da Glaris

CEP: =0.050-500

UF: FR Euniziplo: CURITEA

Tedofona:  (£1)3350-1041 Fax: (£1)3280-1041

E-mall: cephcurprbr

Piigin 02 da I3
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_UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE

o FEDERAL DO PARAMNA, - s

CEPHCUFPR

Coflinusagho do Pamcer 3 347 455

Qutros qualificacao.pdf 28/11/2015 |Samia Khalil Biazim Aceito
21:08:44

Qutros declaracac_compromisso. pdf 20{11/2015 | Samia Khalil Biazim Aceito
21:08:24

Qutros termo_utlizacao_dos_dados.pdf 20/11/2015 |Samia Khalil Biazim Aceito
21:08:51

Qutros termo_de_responsabilidade_pdf 20{11/2015 |Samia Khalil Biazim Aceito
21:08:21

Qutros termo_de_responsabilidade_pdf 201112015 |Samia Khalil Biazim Aceito
21:07:57

Qutros tomar_publico_os_resultados pdf 28/11/2015 |Samia Khalil Biazim Aceito
21:06:47

Qutros termo_confidencialidade. pdf 20{11/2015 | Samia Khalil Biazim Aceito
21:05:18

Qutros concordancia. pdf 20/11/2015 |Samia Khalil Biazim Aceito
21:04:-18

Qutros carta_encaminhamento_CEP .pdf 20{11/2015 |Samia Khalil Biazim Aceito
21:03:36

Outros declaracac_onentador pdf 208/11/2015 | Samia Khall Biazim | Aceito
21:0308

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 2001172015 | Samia Khall Biazm | Aceito

Assentimento | 20:50:24

Justificativa de

Ausénca

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da COMEP:

Mao

CURITIBA, 22 de Outubro de 2017

Assinado por:
maria cristina sartor
{Coordenador)

Enmsdsrego:  Rua Gal. Cameino, 181

Balro:  Alio da Glbris

UF: FR Eunkiplo: CURITIEA
Tedofone:  [213360-1041 Fax:z (&1)33s0-1044

CEP: =0.050-300

E-mall: cepihcurpr.br

Piigien [0 3w I3
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ANEXO 7 - Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU)

Delirium=1+2+30u4

Préximo passo

< 3 erros

Reavalie o paciente
depois

Se RASS £0

= 2 erros

< 2 erros

Translated into Poriuguese
(Brazil ) by Dr Jorge Salluh,
MD and Dr Laira Vidal , MD.
oanT



ANEXO 8 - Escala de Coma Glasgow (ECQG)

Abertura ocular

Espontanea
A voz

A dor
Nenhuma

IR E RS

Resposta verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Resposta motora

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flex3o anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

=R WMo =MwaO
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ANEXO 9 - Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Pontos  Termo Descrigao

+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a equipe

+3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente

+2 Agitado Movimentes despropositados freqientes, briga com o ventilador

+ 1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que ndo sdo agressivos ou vigorosos

0 Alerta e calmo

-1 Sonolento Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e man-
tém os olhos abertos por mais de 10 segundos

-2 Sedacdo leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por
menos de 10 segundos

-3 Sedacao Movimentagdo ou abertura ocular ao estimulo verbal (mas sem

moderada contato visual)

-4 Sedacdo intensa Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta movimen-
tagdo ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)

-5 Nao desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico




