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RESUMO

Objetivo: Validar a Escala de Sonoléncia de Epworth e o Indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh para o portugués do Brasil.

Materiais e Método: As versdes no portugués do Brasil de ambos os questionarios, a ESS-
BR e o PSQI-BR, foram desenvolvidas de acordo com as seguintes etapas: a) tradugdo; b)
retrotraducgdo; ¢) comparacdo da tradugdo e retrotraducdo por um grupo de especialistas; d)
aplicacdo em bilingiies. A ESS-BR foi posteriormente aplicada em pacientes de 18 a 65 anos,
com diagnostico clinico de ronco, insdnia psicofisiologica ou idiopéatica ou Sindrome da
Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS), que realizaram o exame de polissonografia
(PSG) no periodo de Janeiro de 2006 a Setembro de 2007. O PSQI-BR foi aplicado através de
procedimento semelhante, nos pacientes com os seguintes diagnosticos: depressdo, insonia
psicofisioldgica ou idiopatica ou SAHOS. Um grupo controle foi composto por pacientes e
funcionarios do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que ndo apresentavam queixas
relacionadas ao sono e cujo resultado da PSG foi normal.

Resultados: Um total de 114 pacientes (34 com ronco, 21 com insonia e 59 com SAHOS) ¢
21 controles completaram a ESS-BR e realizaram a PSG. O coeficiente de confiabilidade (o
de Cronbach) dos 8 itens da escala foi de 0,83; indicando alto grau de consisténcia interna. A
média £ desvio padrdo (DP) dos escores da ESS-BR nos grupos foi de: 5,2 £ 3,0 nos
controles; 8,8 = 3,4 no ronco primario; 5,3 + 2,6 na insoénia; 13,5 £ 5,1 na SAHOS.
Demonstrou-se diferengas significativas nos escores do ESS-BR entre os quatro grupos
(p<0,001). Testes Posthoc de Duncan entre grupos pareados mostraram que os escores totais
do ESS-BR nos insones ndo diferiram dos controles (p>0,05). Os escores no grupo de
pacientes com SAHOS ¢ no grupo de pacientes com ronco foram significativamente maiores
que os escores no grupo dos controles (p<0,05). No entanto, quando comparados SAHOS e
ronco, os escores do primeiro grupo foram significativamente maiores que os do segundo
(p<0,05). No PSQI-BR, 83 pacientes (43 com SAHOS, 21 com insdnia ¢ 19 com depressio) e
21 controles completaram o questionario e realizaram a PSG. Observou-se que os 7
componentes do questionario tiveram um o de Cronbach de 0,82. A média + desvio padrdo
(DP) dos escores do PSQI-BR nos grupos foi de: 2,48 + 1,99 nos controles; 8,14 = 3,97 na
SAHOS; 12,81 + 3,68 na insdnia; e 14,53 + 3,67 na depressdo. Diferencas significativas nos
escores totais do PSQI-BR entre os 4 grupos (p<0,001) foram observadas. Os grupos de

SAHOS, depressdao e insonia obtiveram escores do PSQI-BR significativamente maiores
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quando comparados ao grupo de controles (p<0,05). Nao houve diferenca significativa entre
os escores dos grupos de insones e de depressao (p>0,05), porém ambos foram maiores que

no grupo com SAHOS (p<0,05).

Conclusdes: Os dados desse estudo demonstram que a ESS-BR e o PSQI-BR sdo
instrumentos equivalentes a suas respectivas versdes originais, quando aplicados em

individuos de lingua portuguesa do Brasil.

Palavras-chave: estudos de validagdo, Epworth Sleepiness Scale, PSQI, adaptagdo cultural,

tradugdo, questionarios de sono.
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1. INTRODUCAO

O sono ¢ um estado comportamental reversivel de desligamento da percepgdo e de
relativa irresponsividade ao ambiente'. Os processos neurobiolégicos que ocorrem no sono
sdo necessarios, em virtualmente todas as espécies, para a manutencdo da saude fisica e
cognitiva. Os transtornos do sono podem trazer prejuizos no desempenho dos estudos, no
trabalho, nas relagdes familiares e sociais, além de estarem associados ao risco aumentado de
acidentes, tanto de trabalho quanto automobilisticos’. Para os individuos que apresentam
esses transtornos, o impacto dos sintomas na qualidade de vida é, na maioria das vezes, o

motivo para a busca de um diagnéstico e do tratamento™*.

Para a investigacdo adequada dos transtornos do sono, pode-se utilizar, além da
avaliacdo clinica, medidas objetivas e subjetivas. Entre as medidas objetivas, a
polissonografia ¢ um exame de grande importancia, pois permite uma avalia¢do tanto do sono
normal quanto do alterado’. No entanto, para a realizagdo 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 a sua disponibilidade a alguns

centros do nosso pais.

Os instrumentos para medidas subjetivas podem ser utilizados tanto na rotina clinica
quanto em protocolos de pesquisa. Alguns deles avaliam o sono em seus aspectos gerais,
enquanto outros sdo mais direcionados para determinadas alteracdes, como os utilizados na
avaliacdo da sonoléncia diurna excessiva (SDE). O Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)®
fornece um indice de gravidade e natureza do transtorno, ou seja, uma combinagdo de
informagdo quantitativa e qualitativa sobre o sono. Ja a Epworth Sleepiness Scale (ESS)’ foi
desenvolvida para avaliar a ocorréncia de SDE, referindo-se a possibilidade de cochilar em
situagdes cotidianas. Por ser considerada simples, de facil entendimento e preenchimento

rapido, esta escala ¢ amplamente utilizada.

No entanto, estes instrumentos foram, em sua maioria, formulados na lingua inglesa e
direcionados para as suas respectivas populagdes. Para que possam ser aplicados em
populagdes com idioma ou cultura diferentes, eles devem ser traduzidos, adaptados

~ . o . . et 89,10
culturalmente e, entdo, aplicados para avaliagcdo de suas propriedades psicométricas™ .
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 O SONO

O sono ¢ um estado comportamental complexo e um dos grandes mistérios da
neurociéncia moderna'. Os primeiros registros de potenciais elétricos do cortex cerebral
humano foram observados em 1929, por Hans Berger, ¢ receberam o nome de
eletroencefalograma (EEG). Em 1937, Loomis, Harvey e Hobart observaram que o sono era
composto de estagios recorrentes, denominados por letras e que, posteriormente, comporiam o
chamado sono nio-REM (NREM)''. A identificagio do sono com movimentos oculares
rapidos, em 1953, por Aserinsky e Kleitman '%, inaugurou o entendimento do sono. Assim, o
sono pode ser dividido em sono REM (Rapid Eye Movement) e sono NREM (NonRapid Eye
Movement).

O sono humano ¢ dividido em sono NREM, que ¢ formado pelos estagios 1,2,3 e 4, e
em sono REM, de acordo com os padrdes observados durante o registro do EEG, do
eletrooculograma (EOG) e do eletromiograma (EMG) da regido submentoniana'.
Classicamente, o sono de um adulto jovem consiste de quatro a seis ciclos de REM-NREM,
dependendo do periodo total de sono. O primeiro ciclo ¢ geralmente mais curto que o do
inicio da manha, com duragdo de aproximadamente 90 minutos. O individuo passa da vigilia
relaxada para o estdgio 1 e, em seguida, para o estagio 2; gradualmente ocorre o
aprofundamento do sono, com o aparecimento dos estagios 3 e 4, chamados de sono de ondas
lentas. Apos cerca de 90 minutos do inicio do sono, surge o primeiro periodo de REM, que ¢
tipicamente curto, com duracdo de 2 a 10 minutos, e que delimita o final do primeiro ciclo do
sono. Tem inicio, entdo, o segundo ciclo, caracterizado pelo reaparecimento do estagio 2 e
subseqiiente recorréncia dos outros estagios. Esses ciclos do sono apresentam algumas
caracteristicas especificas no decorrer da noite. Por exemplo, os estidgios 3 e 4 t€ém maior
durag@o nos primeiros ciclos, enquanto se observa um aumento progressivo do sono REM

13,14
314 Para

durante a noite, podendo atingir 30 a 45 minutos de dura¢do nos ultimos ciclos
demonstrar a distribuicdo e a proporc¢ao dos estagios do sono, utiliza-se o hipnograma, ou
seja, um grafico desenhado com base no registro polissonografico de uma noite de sono.

(Figura 1)
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Figura 1. Hipnograma de adulto jovem. O Estagio 1 e o sono REM (Rapid Eye
Movement) estdo representados no mesmo nivel, devido a seus padrdes de EEG serem muito
semelhantes.

Fonte: Adaptado de Denis Kelly. In: Kandel ER, Schwartz JH. Principles of Neural Science.

2nd Ed (Hardcover); 1985.

Tempo (h)

A distribuicdo dos estagios do sono pode ser modificada por fatores como, por
exemplo, a idade, o ritmo circadiano, a temperatura corporal, o uso de medicamentos e alguns

13,15
dos transtornos do sono ~"".

2.2 REGULACAO DO SONO

O sono ¢ regulado primariamente por 2 processos. O processo circadiano envolve um
relogio interno de aproximadamente 24 horas, que esta localizado no nuicleo supraquiasmatico
do hipotalamo e tem como fun¢do regular o tempo de sono e consolidar o ciclo sono-vigilia.
A luz, a atividade fisica e a melatonina produzida pela glandula pineal sdo os principais
agentes sincronizadores deste marcapasso circadiano'®. O processo homeostatico depende da
duracdo da vigilia prévia e da qualidade e duragdo dos episddios de sono. Este mecanismo
controla o acimulo de sono devido e a sua recupera¢io'’, ou seja, aumenta a propensio ao
sono quando ele esta reduzido ou ausente e diminui a propensdo em resposta ao excesso de
sono.

O ritmo circadiano e o controle homeostatico sdo os maiores determinantes do ciclo
sono-vigilia. Embora o mais evidente ritmo circadiano em humanos seja o ciclo sono-vigilia,
outros parametros comportamentais e fisiologicos, como temperatura corporal, secrecdo de
hormdnios, fun¢do cardiopulmonar, desempenho cognitivo e humor, também exibem

ritmicidade circadiana.
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2.3 FUNCOES FISIOLOGICAS E SONO

Importantes fungdes fisioldgicas estdo relacionadas ao sono. A secre¢do do hormonio
do crescimento ¢ da prolactina ¢ marcadamente aumentada durante o sono, enquanto a
liberagdo do cortisol e da tireotropina (TSH) estd inibida. Dessa forma, despertares
interrompendo o sono inibem a secre¢do noturna do hormoénio do crescimento e da prolactina
e estdo associados com concentragdes aumentadas de cortisol ¢ TSH. O eixo gonadotrofico
também ¢ influenciado pelo sono e, de forma reciproca, os esterdides gonadais afetam a
qualidade do sono. Efeitos moduladores do sono ndo estdo limitados aos hormonios do eixo
hipotalamo-pituitaria. Eles também sdo observados para os hormdnios que controlam o
metabolismo dos carbohidratos, o apetite ¢ o balango hidroeletrolitico'*'®.

Durante o sono, ha uma flutuagao dindmica no ritmo cardiaco, pressdao arterial
sangiiinea, fluxo arterial coronariano e ventila¢do. Isto se deve a ligacdo entre as estruturas
centrais e a funcdo cardiorrespiratdria. A pressdo sangiiinea diminui durante o sono,
principalmente durante os estagios 3 e 4 do sono NREM. O sono NREM ¢ associado com
relativa estabilidade autonomica e coordenacdo funcional entre a respiracdo, acdao de
bombeamento do coragdo e manutencao da pressao arterial. Durante o sono REM, variagdes
na atividade simpdtica e parassimpatica ligadas ao coragdo provocam aceleragdes e pausas no
ritmo cardiaco. Enquanto essas perturbagdes na atividade do sistema autondmico sdo bem
toleradas em individuos normais, aqueles com doenca cardiaca podem apresentar risco
durante o sono REM. O estresse no sistema tem o potencial para desencadear arritmias
cardiacas e infarto do miocardio. Quanto a ventilacdo, ¢ observado um padrdo regular no
sono NREM, enquanto que no sono REM, observa-se irregularidade tanto na amplitude
quanto na freqiiéncia respiratoria.

Embora varias hipoteses sobre a fungdo do sono envolvendo termorregulagao estejam
avancando, nenhuma ¢ sustentada por evidéncia convincente. Sabe-se que a temperatura
corporal ¢ regulada em menor grau durante o sono NREM que durante a vigilia, e a
temorregulacdo 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

relacdes entre sono ¢ homeostasia termorregulatéria tém importantes implicagdes numa série
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de problemas clinicos, desde a sindrome da morte subita aos transtornos do sono relacionados

com o ritmo circadiano'®.

2.4 CLASSIFICACAO DOS TRANSTORNOS DO SONO

Nas ultimas quatro décadas, vém sendo realizados grandes progressos em relacdo ao

. , . . . 19,20,21
diagnéstico e tratamento dos mais diversos transtornos do sono'*>

. Isto se deve, em grande
parte, pela expansao dos centros de estudos do sono, com conseqiiente avango nas pesquisas
sobre fisiologia do sono, seus mecanismos de regulagdo e o entendimento de suas alteragdes.
Este ultimo decorrente do desenvolvimento de novos instrumentos e técnicas

eletrofisiologicas.

Com o objetivo de organizar e uniformizar uma nomenclatura para os transtornos do
sono, foi criada a primeira Classificagdo Diagndstica dos Transtornos do Sono e Vigilia
(1979), elaborada pela Associagdo dos Centros de Distirbios do Sono™”, baseada nas queixas
dos pacientes. Em 1990, a ASDA (American Sleep Disorders Association) publicou uma nova
classificagdo, revisada em 1997, que foi organizada de acordo com os principais sintomas,
como insOnia, sonoléncia excessiva € eventos anormais que ocorriam durante o sono. Desse
modo, os transtornos do sono foram distribuidos em quatro grandes grupos: dissonias;
parassonias; transtornos do sono associados a desordens mentais, neuroldgicas ou outras; e

2
transtornos do sono propostos™.

Com o desenvolvimento da pesquisa, algumas categorias podem atualmente ser
baseadas na fisiopatologia das doengas. Assim, a nova Classificacdo Internacional de
Transtornos do Sono’*, publicada em 2005, combina uma apresentagdo sintomatica (por
exemplo, insOnia) com outra organizada em parte pela fisiopatologia (ritmos circadianos) e
em parte pelo sistema corporal envolvido (transtornos respiratérios). Ela ¢ dividida em oito
categorias maiores, que sdo as seguintes: insonias; transtornos respiratorios relacionados ao
sono; hipersonias ndo devidas aos transtornos respiratorios; transtornos de ritmo circadiano;
parassonias; transtornos do movimento relacionados ao sono; sintomas isolados, variantes

aparentemente normais e questdes nao resolvidas; e outros transtornos do sono.
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A seguir serdo abordados alguns transtornos do sono e outras condi¢des relacionadas a

ele que compdem a amostra estudada.

2.5 INSONIAS

A insdnia pode ser definida como dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, presenga
de sono ndo reparador, ou seja, insuficiente para manter uma boa qualidade de alerta ¢ bem-
estar fisico e mental durante o dia, com o comprometimento conseqiiente do desempenho nas
atividades diurnas™. Esta condigdo afeta em torno de 33% da populagio geral em estudo
realizado nos Estados Unidos®, e pode variar de 16 a 35%, segundo alguns trabalhos

realizados no Brasil**?’.

Os pacientes comumente apresentam irritabilidade, baixo
rendimento profissional, alteragdo na concentracao, perda de memoria e fadiga, que sdo muito
comuns. As insonias podem ser primdrias ou secunddrias. As secundarias podem ocorrer
quando a insdnia ¢ um sintoma de uma doenga médica ou psiquiatrica, outro transtorno do
sono ou abuso de substancias. Insonias primarias podem ter tanto fatores intrinsecos quanto
extrinsecos envolvidos na sua etiologia, mas nao sao considerados como sendo secundarios a
outro transtorno. Ha seis tipos de insOnia primaria: insdnia psicofisiologica, insOnia
paradoxal, transtorno de ajustamento do sono, higiene inadequada do sono, insonia idiopatica

e insénia comportamental da crianga®®.

A insdnia psicofisiologica pode ser considerada a mais prevalente. Ela decorre de uma
tensao somatizada e apreendida, resultando em um aumento condicionado do despertar ao se
deitar para dormir. A insonia paradoxal, conhecida como mé percepgao do estado de sono, ¢
uma queixa de insdnia severa sem evidéncia objetiva de transtorno do sono e sem prejuizo
diurno. Ja o transtorno de ajustamento do sono estd associado com um estressor especifico,
que pode ser psicologico, fisioldgico ambiental ou fisico. A higiene inadequada do sono ¢ um
transtorno associado com atividades diarias comuns, que sdo inconsistentes com uma boa
qualidade de sono e com o alerta diurno. A insonia idiopatica ocorre pela incapacidade de se
obter quantidade adequada de sono desde a infancia, presumivelmente devido a anormalidade
do controle neurologico do sistema sono-vigilia. A insdnia comportamental da crianga esté

relacionada ao limite estabelecido, ou a falta dele, principalmente quanto ao horario de dormir
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ou a associagdo de condi¢des ambientais inapropriadas, como assistir televisao, computador,
musica™*>%,

24,2
2 0 exame de

O diagnostico da insonia ¢ predominantemente clinico
polissonografia (PSG), quando realizado com indicagdo criteriosa, pode demonstrar reducao
da eficiéncia do sono devido ao aumento da laténcia do sono e/ou despertares durante a noite,
tanto na insOnia psicofisiologica quanto na idiopatica. Também podem ser observados o
aumento do estagio 1 do sono NREM e a redugdo do sono de ondas lentas, ou seja, estagios 3

e 4 do sono NREM, e, por vezes, do sono REM.

2.6 TRANSTORNOS DE HUMOR E SONO

Os transtornos de humor sao classificados em depressivos e bipolares. Os transtornos
depressivos incluem transtorno depressivo maior ou depressdo unipolar, diagnosticados em
pessoas que experimentaram um ou mais episoédios depressivos maiores, seguindo critérios
pré-definidos®. Transtornos bipolares sdo diagnosticados em pacientes que experimentaram
no minimo um episdédio maniaco ou misto, caracterizado por humor irritavel ou elevado.

Muitos destes pacientes podem apresentar episddios depressivos.

Os transtornos de humor, em especial a depressdo, estdo entre os transtornos
psiquiatricos mais estudados em relagcdo aos componentes do sono e dos ritmos circadianos.
Cerca de 80% dos pacientes com depressdo se queixam de mudancgas nos padrdes do sono. A
perturbagdo do sono mais comumente associada com um episddio depressivo maior € a
insoOnia, tipicamente intermedidria (despertar durante a noite com dificuldade para voltar a
dormir) ou terminal (despertar precocemente, com incapacidade de voltar a dormir
novamente)’'. Nos casos de sintomas ansiosos associados, a insonia inicial (dificuldade para
iniciar o sono) também ¢ freqiiente. Estudos epidemioldgicos demonstraram uma maior
probabilidade de adultos com insdnia sofrerem de Depressao Maior (14 a 21%) que os sem
queixas de sono, com taxas de depressdo menores que 1%°>°. Outras queixas especificas
podem incluir despertares noturnos freqiientes, sono nao restaurador, redu¢ao do sono total e
sonhos perturbadores. Uma menor percentagem de pacientes com depressdo maior tem

queixas de sonoléncia excessiva, na forma de episddios prolongados de sono noturno ou de
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sono durante o dia’'**. A maioria dos pacientes com doenga bipolar também relata insonia
quando na fase depressiva, mas uma significativa percentagem de pacientes relata sintomas de
hipersonia, com aumento do periodo noturno, dificuldade de despertar ¢ SDE. Durante
episodios maniacos, os pacientes relatam quantidades reduzidas de tempo total de sono, com
uma sensa¢ao subjetiva de reducdo da necessidade de sono. Em vérios casos, a mudanga para

., . , 31,34
a fase de mania ¢ precedida por periodos de falta de sono™ .

A avaliacdo clinica do sono ¢ sempre recomendada em pacientes com depressao e, em
alguns casos, 0 exame de PSG esté indicado’. Além de avaliar o sono objetivamente, a PSG
tem por fun¢do excluir outros transtornos do sono que, como a depressdo, podem ser a causa
de sintomas como fadiga, desanimo, dificuldade de concentracdo, memoria e atengdo. Com
relacdo a arquitetura do sono, os achados polissonograficos mais comumente descritos sao o
aumento da laténcia para iniciar o sono, o aumento do nimero de despertares, redugdo da
eficiéncia do sono, normalmente acompanhada por episoédio de despertar precoce, a redugao
do sono de ondas lentas (estagios 3 e 4 do sono NREM), a reducdo da laténcia para o sono

REM e 0 aumento da percentagem de sono REM>'~*.

2.7 SINDROME DA APNEIA-HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

As Sindromes de Apnéia Obstrutiva do Sono incluem os transtornos nos quais ha
obstru¢do da via aérea durante o sono, resultando em aumento do esfor¢o respiratério e
ventilagdo inadequada. Devido as diferencas no diagndstico e tratamento, eles sao divididos

em forma adulta e pediatrica”.

A Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS) do adulto ¢
caracterizada por episodios recorrentes de obstrugdo parcial ou total das vias aéreas superiores
durante o sono, apesar da manutencao dos esforgos inspiratc')rios35 3¢ Esta condicio afeta 2%
das mulheres e 4% dos homens, com idade entre 30 e 60 anos, segundo estudo realizado por
Young®, 1993. No entanto, apenas uma pequena percentagem dos casos tem sido

diagnosticada.

Os sinais e sintomas mais comuns da SAHOS sdo ronco e SDE, podendo ser

o 35,36,38 . Lo .
observadas pausas respiratorias durante o sono”">"". A SDE pode ocasionar significativas
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alteracdes cognitivas, ou seja, dificuldade de fixar e manter a atencdo, perda de memoria,
diminui¢do da capacidade de planejamento estratégico, prejuizo motor leve (coordenagdo
motora fina), dificuldade de controlar impulsos e raciocinio obnubilado®. Essas alteragdes,
além de causar aumento no risco de acidentes de trabalho e automobilisticos, também
resultam em prejuizos no desempenho dos estudos, no trabalho, nas relagdes familiares e

.. . 39,40,41
sociais dos pacientes com SAHOS """,

Os pacientes com SAHOS t€m risco aumentado de hipertensdo arterial sistémica
diurna, arritmias cardiacas noturnas, hipertensdo arterial pulmonar, insuficiéncia ventricular
direita e esquerda, infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefélico e, possivelmente,

4 T4 42
de morte subita durante o sono .

Algumas caracteristicas associadas 8 SAHOS incluem sexo masculino, idade maior de
40 anos, indice de massa corporal (IMC) aumentado, circunferéncia cervical maior de 40 cm,
roncos habituais, SDE, fadiga, sono ndo reparador e apnéia observada®>%*** A presenca de
algumas caracteristicas anatomicas também colabora para a suspei¢do da doenca, como
retrognatia, palato mole aumentado, hipertrofia tonsilar e macroglossia*. O diagnostico é

definido pela associagdo da clinica com critérios polissonograficos.

Desse modo, a importancia do diagndstico e posterior tratamento da SAHOS se deve
ao fato de ela ser uma das principais causas de SDE, ocasionando um substancial aumento do
risco de acidentes automobilisticos e acidentes de trabalho, além de poder contribuir para o

. . 2,384
desenvolvimento de doengas cardiovasculares graves™*™*.

2.8 RONCO

O ronco ¢ o som produzido pela vibragao de estruturas da via aérea superior. Qualquer
parte membranosa da via aérea superior, como o palato mole, a tivula e as paredes faringeanas
podem vibrar. O ronco ¢ um som geralmente inspiratorio, mas pode também estar presente na
expiracdo. Ocorre em todos os estdgios do sono, embora possa ser mais comum nos estagios
2,3 e 4 do sono NREM 84,

Ele estd presente em virtualmente todos os pacientes com SAHOS e, geralmente,

38,44

precede as queixas de SDE nestes pacientes™ . Embora ndo seja um pré-requisito, ele

também ¢é quase sempre observado nos pacientes com Respiratory Effort-Related Arousal
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(RERA), ou seja, uma seqiiéncia de respiracdes caracterizadas por esforco respiratorio
aumentado com despertares freqiientes, sem critérios para apnéia ou hipopnéia. Este sono
fragmentado resulta em queixas de cansaco e SDE.

O ronco ¢ observado em qualquer idade, mas ¢ mais prevalente a partir da meia idade,
especialmente em homens com sobrepeso ou obesos. Esta predominincia masculina
permanece ainda inexplicada, podendo ser considerados como possiveis fatores contribuintes
as diferencas na percepg¢do do ronco entre homens e mulheres, os fatores hormonais e a
anatomia e funcao faringeanas. Na PSG, o paciente ndo apresenta outras alteragdes além do
ronco observado, que pode ser mais freqliente enquanto o paciente estd em decubito dorsal.
Uma caracteristica importante ¢ que ndo ha queixa de insonia ou SDE, ou seja, as fungdes

. ~ 2
diurnas estio preservadas™.

2.9 SONOLENCIA DIURNA EXCESSIVA

A SDE, ou hipersonia, ¢ definida como uma propensao aumentada ao sono com uma
compulsdo subjetiva para dormir, que ¢ resistente as variagdes do dia-a-dia e do ritmo
circadiano®. Ela acomete 0,5-14% da populagio®, tendo como conseqiiéncias importantes
para o individuo o prejuizo no desempenho das suas atividades profissionais, nas relagdes
familiares e sociais, além de alteracdo no seu desempenho cognitivo, que determina um risco

aumentado para acidentes, tanto de trabalho quanto de transito.

A altera¢dao no desempenho cognitivo manifesta-se como dificuldade de fixar e manter
a aten¢do, perda de memoria, diminuicao da capacidade de planejamento estratégico, prejuizo
motor leve (coordenacdo motora fina), dificuldade de controlar impulsos e raciocinio
obnubilado®. A literatura médica tem demonstrado que as pessoas que nido dormem bem, tanto
em termos quantitativos como qualitativos, apresentam, com freqiiéncia, resposta mais lenta
aos estimulos externos e graus variados de dificuldade de concentracdo, o que leva ao seu
comprometimento na habilidade para desempenhar uma série de atividades, dentre elas a

. ... . 4
capacidade de dirigir de maneira segura®’.

Existem evidéncias de que a SDE esta diretamente relacionada com acidentes
automobilisticos. Estimativas da propor¢do dos acidentes atribuiveis a SDE podem variar de 1

a 3% nos Estados Unidos a 33% na Australia *®. As estatisticas no Brasil envolvendo SDE e
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acidentes automobilisticos sdo ainda pouco divulgadas. Mello et al (2000) realizaram um
levantamento epidemiologico com 400 motoristas profissionais de mais de 20 empresas
comerciais, que operam em varios estados brasileiros. Neste estudo, 16% dos motoristas
entrevistados relataram que ja haviam cochilado enquanto dirigiam® e 58% deles conheciam
outro motorista que ja havia adormecido ao volante. Canani et al*' realizou um estudo com o
objetivo de determinar a prevaléncia no Brasil de SDE em motoristas de caminhdo. Este
trabalho demonstrou que 22% dos 392 motoristas entrevistados ja haviam dormido enquanto

dirigiam e 2,8% referiram cochilos diarios ou quase diarios ao volante.

Intimeras sdo as causas de SDE e sabidamente ela ¢ afetada pelo uso de medicamentos
e drogas (alcool e outras) e por habitos inadequados de sono, incluindo a privacdo cronica de
sono. Pode estar associada também a diversos transtornos do sono, como a SAHOS e a
narcolepsia, que sdo as mais freqiientemente encontradas nos pacientes com sonoléncia

40,50
moderada e grave™ .

Para a investigagdo da SDE, pode-se utilizar, além da avaliagdo clinica, medidas
subjetivas ¢ objetivas. Entre as medidas objetivas, a PSG e o teste das laténcias multiplas do
sono (TLMS) sdo os principais exames disponiveis™'*". Entretanto, para a sua realizacdo, &
necessario um local com estrutura fisica adequada e recursos humanos com treinamento
especifico, o que exige um investimento financeiro muitas vezes elevado e restringe a sua

disponibilidade a alguns centros do nosso pais.

O tratamento da SDE deve estar voltado para a causa especifica. A privagdo cronica de
sono deve ser abordada com medidas de higiene do sono, para que a quantidade e a qualidade
deste se tornem adequadas. Além das medidas gerais, como perda de peso e higiene do sono,
a SAHOS requer, freqiientemente, tratamento com o uso do Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP), que tem provado melhorar a SDE ¢ outras conseqiiéncias da SAHOS™. J4 a

narcolepsia é tratada, na maioria dos casos, com o uso de medicamentos especificos”'.
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2.9 AVALIACAO OBJETIVA DOS TRANSTORNOS DO SONO

As queixas com relacdo ao sono sdao muito comuns na pratica médica didria.
Entretanto, o conhecimento sobre suas causas ¢ ainda incipiente, o que demonstra o uso
indiscriminado de hipndticos, que visa apenas ao tratamento do sintoma, independente do
diagnostico. A avaliagdo adequada dos transtornos do sono pode, muitas vezes, necessitar de
exames complementares, como a PSG, que permite uma avaliagdo objetiva, tanto do sono

normal quanto do alterado’.

Figura 2. Paciente sendo preparado para a realiza¢do do exame de
polissonografia no Laboratério do Sono do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), com eletrodos de superficie posicionados.

O estudo polissonografico de noite inteira, realizado no laboratorio, ¢ o método
padrdo-ouro para o diagnostico de grande parte dos transtornos do sono. A montagem
polissonografica'*'® possibilita o registro em poligrafo do EEG, do EOG, da EMG do mento ¢
membros, das medidas do fluxo oronasal, do movimento toraco-abdominal, do
eletrocardiograma (ECG) e da oximetria de pulso (Figura 2). Canais adicionais também

podem estar disponiveis para registro de outros pardmetros, tais como a posicao corporea,
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medidas de pressao esofagica, ronco e derivagdes suplementares de EEG. O estagiamento do

sono ¢ baseado no padrao de ondas cerebrais, na atividade muscular no mento ¢ no EOG

analisados a cada periodo de 20 segundos a 2 minutos, que sao denominados "época". (Figura
. . . . 5 g eq- . ~

3) Este estagiamento segue normas internacionais™, possibilitando a caracterizagdo de cada

estagio do sono.
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Figura 3. Registro polissonografico de uma “época” de 2 minutos. O paciente apresenta
apnéia mista, caracterizada por cessacdo de fluxo aéreo (verde), seguida por periodo de
dessaturacdo e microdespertar.

Equipamentos alternativos a PSG vém sendo desenvolvidos e testados, principalmente
para o diagnostico da SAHOS™. De uma forma geral, sio aparelhos de complexidade menor,
idealizados com algum dos seguintes propdsitos: permitir o exame no domicilio do paciente
(equipamentos portateis), reduzir custos, aumentar a disponibilidade de exames e reduzir a
complexidade da realizacdo e da interpretacdo dos mesmos. Cabe ressaltar que ha grande
heterogeneidade entre cada um destes equipamentos, tanto no que se refere aos pardmetros
que sao medidos, quanto a maneira como ¢ analisada e interpretada a informagao. Assim, ha
desde polissonografos completos portateis até oximetros com programacao especifica para

identificacdo de padrdes de dessaturagdo repetitiva. Embora freqiientemente incorporados a
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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 ¢ a escassa avaliacao de desfechos clinicos decorrentes de condutas
baseadas em seu uso. Em particular, pacientes com comorbidades significativas,
especialmente as cardiovasculares, e aqueles com queixa de SDE, mas com resultado de

exame portatil normal, devem necessariamente ser avaliados com PSG padrio’’.

A actigrafia é uma técnica de avaliagdo do ciclo sono-vigilia que permite o registro da
atividade motora através dos movimentos dos membros durante 24 horas. Trata-se de um
dispositivo que geralmente ¢ colocado no pulso para a deteccdo dos movimentos. Através
desse estudo, podemos obter uma estimativa do tempo total de sono, o tempo total acordado e
o numero de despertares””. Ela é particularmente util para estudos de seguimento e para
avaliacdo de eficacia clinica. Comparada com a PSG, ¢ considerada um método de menor
custo, que permite o registro do sono em ambiente natural. Sua principal indicagdo ¢ no
estudo de individuos que ndo toleram dormir em laboratorio, como pacientes com queixa de

c A . . 4
1msonia, criangas pequenas € ldOSOS5 .

2.10 AVALIACAO SUBJETIVA DOS TRANSTORNOS DO SONO

Instrumentos para medidas subjetivas podem ser utilizados na rotina clinica para fins
diagnosticos, para monitorizagdo da resposta aos tratamentos instituidos, em estudos
epidemiologicos e em pesquisa clinica. Alguns deles avaliam o sono em seus aspectos gerais,
destacando a qualidade do sono, os aspectos comportamentais associados, a presenca de
despertares ¢ a SDE. Entre eles pode-se citar o Sleep Disorders Questionnaire (SDQ), com
questdes de avaliagdo quantitativa e qualitativa; o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)®, que
se refere a qualidade do sono no ultimo més, fornecendo um indice de gravidade e natureza do
transtorno; o Mini-sleep Questionnaire (MSQ)™, que avalia a freqiiéncia das queixas; o Basic
Nordic Sleep Questionnaire (BNSQ)™, que analisa as queixas mais comuns em termos de
freqiiéncia e intensidade nos ultimos trés meses com especificagdo quantitativa; e o Sleep
Apnea Quality Life Index (SAQLI)”’, que tem por objetivo avaliar especificamente a

qualidade de vida relacionada a transtornos respiratorios do sono.
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Outros questiondrios sdo mais direcionados para determinadas alteragdes, como os
utilizados na avaliacdo da SDE e os empregados na avaliagdo dos transtornos respiratdrios do
sono. Destes, pode-se citar o Berlin Questionnaire (BQ)™, utilizado para a identifica¢io dos
pacientes com apnéia do sono, o Survey Screen for Sleep Apnea (SSSA)’’, que avalia a
freqiiéncia dos sintomas; o Index of Sleep Apnea (ISA)*, que documenta a freqiiéncia do
ronco, do gasping e dos episodios de apnéia e o Sleep and Health Questionnaire (SHQ)®, que

analisa a freqiiéncia, gravidade e duracao dos sintomas durante o sono.

Para avaliar a sensa¢dao de SDE em um dado momento ou em situagdes didrias, as
escalas mais freqiientemente utilizadas sio a Stanford Sleepiness Scale (SSS)®', a Karolinska
Sleepiness Scale (KSS)* e a Epworth Sleepiness Scale (ESS)’. As duas primeiras permitem
avaliar a SDE no momento de sua aplicagdo, podendo ser uma desvantagem o fato de que
pode haver variacdo da sonoléncia de um momento para outro. J& a ESS se refere a

possibilidade de cochilar em situacdes cotidianas.

2.10.1 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

O PSQI°, elaborado em 1989 por Buysse DJ, avalia a qualidade do sono em relacio ao
ultimo més. Este ¢ um periodo intermediario entre os questiondrios que avaliam somente a
noite anterior, ndo sendo capazes de detectar padrdes de disfun¢do, e aqueles que avaliam o
ultimo ano ou mais, ndo indicando a gravidade de um problema no presente momento. Deve-
se observar, como uma importante caracteristica deste questionario, a combinagdo da

informacdo quantitativa e qualitativa sobre o sono que ele fornece.

O PSQI foi desenvolvido com o objetivo de fornecer uma medida de qualidade de
sono padronizada, facil de ser respondida e interpretada, que discriminasse os pacientes entre
“bons dormidores” e “maus dormidores” e, além disso, que fosse clinicamente util na
avaliacdo de varios transtornos do sono que pudessem afetar a qualidade do sono. Na sua
elaboracdo, o questiondrio foi aplicado, durante 18 (dezoito) meses, em trés grupos de
individuos: Grupo 1 (“bons dormidores”) constituido de 52 (cinqiienta e dois) controles
saudaveis, sem queixas relacionadas ao sono; Grupo 2 (“maus dormidores”) constituido de 34

pacientes com diagnostico de depressdo; e Grupo 3 (“maus dormidores”) formado por 62
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pacientes, sendo que 45 deles apresentavam Transtornos de Iniciagdo e Manuteng¢do do Sono
e 17 eram portadores de Transtornos de Sonoléncia Excessiva, seguindo a classifica¢do de

transtornos do sono (1979)*.

O questionario consiste de 19 (dezenove) questdes auto-administradas e 5 (cinco)
questdes respondidas por seus companheiros de quarto. Estas tltimas sdo utilizadas somente
para informagdo clinica. As 19 (dezenove) questdes sdo agrupadas em 7 (sete) componentes,
com pesos distribuidos numa escala de 0 a 3. Estes componentes do PSQI, versdes
padronizadas de areas rotineiramente avaliadas em entrevistas clinicas de pacientes com
queixas em relacdo ao sono, sdo a qualidade subjetiva do sono, a laténcia para o sono, a
duragdo do sono, a eficiéncia habitual do sono, os transtornos do sono, o uso de
medicamentos para dormir e a disfun¢do diurna. As pontuagdes destes componentes sdo entao
somadas para produzirem um escore global, que varia de 0 a 21, onde, quanto maior a
pontuacdo, pior a qualidade do sono. Um escore global do PSQI > 5 indica que o individuo
estd apresentando grandes dificuldades em pelo menos 2 componentes, ou dificuldades

moderadas em mais de 3 componentes.

Desde a sua elaboracao, o PSQI tem sido amplamente utilizado para medir a qualidade
de sono em diferentes grupos de pacientes como, por exemplo, nos pacientes com doenga
renal cronica, transplantados renais, diabéticos, portadores de dor cronica, doenca de

) . AT . A 62,63,64,65,66
Parkinson, doenga inflamatéria intestinal, asma e cancer """

, além daqueles com
transtornos psiquiatricos ou do sono. Ele foi validado para uso em diversos paises, podendo-se
encontrar versdes em espanhol, chinés, japonés, holandé€s, alemao, francés para o Canada,

noruegués, sueco e hebreu.

2.10.2 Epworth Sleepiness Scale (ESS)

A ESS’, publicada em 1991 por Johns MW, foi desenvolvida através da observagdo da
natureza e da ocorréncia da sonoléncia diurna. Ela ¢ um questionario auto-administrado e se
refere a possibilidade de cochilar em oito situagdes cotidianas. Para graduar a probabilidade
de cochilar, o individuo utiliza uma escala de 0 (zero) a 3 (trés), onde 0 corresponde a

nenhuma e 3 a grande probabilidade de cochilar. Utilizando uma pontuagdo total > 10 como
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ponto de corte, ¢ possivel identificar individuos com grande possibilidade de SDE®. Ja
pontuacdes maiores de 16 (dezesseis) sdo indicativas de sonoléncia grave, mais comumente
encontrada nos pacientes com SAHOS moderada ou grave, narcolepsia ou hipersonia
idiopatica. As baixas pontuagdes nos pacientes com insdnia, tanto do tipo psicofisioldgica
quanto idiopdtica, sdo consistentes com evidéncias de que estes pacientes possuem baixa

5 - x 46
propensao para dormir, mesmo quando estdo relaxados™ .

A ESS tem sido validada e utilizada para medir a SDE em diversos grupos de
pacientes como, por exemplo, nos pacientes com SAHOS, com doenga renal cronica,

68,69,70 .
270 entre outros. Ela foi

cardiopatia, traumatismo cranioencefélico, disfungdo tireoidiana
validada para uso em diversos paises, podendo-se encontrar versdes em espanhol, chinés,

grego, italiano, alemao e turco.

A ESS ¢ um instrumento de preenchimento rapido que apresenta pouca variabilidade
quando reaplicado em individuos saudaveis’'. E também capaz de detectar variagdes da SDE

em pacientes submetidos a tratamento, particularmente nos pacientes com SAHOS’"">7,

2.11 VALIDACAO DE INSTRUMENTOS USADOS EM SAUDE

A mensuracdo ¢ uma parte essencial da pesquisa cientifica, porém as varidveis diferem
quanto a facilidade de serem medidas. As medidas de varidveis, como peso e altura, sdo
facilmente obtidas, porque sdo caracteristicas observaveis e medidas. No entanto, outras
variaveis, como qualidade de vida ou qualidade de sono, dependem de avaliagdo ¢ 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
medir e que sejam reprodutiveis em outras circunstancias. Esse processo ¢ chamado de
validacdo, que inclui a avaliacao da confiabilidade e da validade de um instrumento, que sao

. . i D
as chamadas propriedades psicométricas .

A traducdo de um instrumento ¢ muito mais complexa que a simples traducdo dos
itens de determinada escala, pois nem sempre sdo utilizados termos comuns a todas as

linguas, além de existirem variagdes culturais que podem alterar o significado do que esta
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) . . ,
sendo medido’. Assim, para que qualquer instrumento possa ser usado em outra lingua, que

ndo seja a original, ele deve ser traduzido, adaptado culturalmente e, por fim, validado.

Dentro deste processo, faz-se necessaria a adaptagdo cultural, constituida de dois
componentes: a traducdo e a adaptacio da medida’. Sdo descritos na literatura uma série de
; s A 89,10 qx
métodos para a realizacdo deste processo que, em sua esséncia, assemelham-se™” ". Sdo
consideradas necessarias, por grande parte deles, as seguintes etapas metodologicas: tradugao;
retrotradugdo (backtranslation); revisdo das tradugdes e retrotradugdes por um comité revisor;
pré-teste (com individuos bilingiies ou monolingiies); reavaliacdo dos pesos dos escores, se
relevante. A verificagdo das propriedades psicométricas deve ser posteriormente realizada, a

fim de verificar se as caracteristicas do instrumento original foram mantidas®”'*"*,

Idealmente, as traducdes devem ser realizadas por dois tradutores independentes’. Isto
permitiria a deteccdo de interpretagdes 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 versdo final da tradugdo, através de uma equipe

. . . 1
formada pelos dois tradutores e uma terceira pessoa envolvida no processo'’.

As retrotradugdes devem, preferentemente, ser realizadas por tradutores sem
conhecimento do conteudo do instrumento que esta sendo traduzido. Elas podem ser
originadas da tradugio final obtida na etapa anterior'® ou a partir das duas tradugdes,
independente uma da outra’. Esta ¢ uma etapa que verifica se a versio obtida reflete 0 mesmo
conteudo da versdo original. E sugerido que a versdo final da retrotraducio seja submetida a

avaliacdo do autor do instrumento'’.

Ap6s 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.

O pré-teste pode ser realizado com a aplicacdo da versdo final em um grupo de
pacientes ou individuos monolingues ou com a aplicagdo da versdo original e da final em um

grupo de individuos bilingiies’.

Como uma opgao ao pré-teste, propde-se o0 método que compara a versao original com

~ , . 8 . - e e,
a retrotraducdo, através de um grupo de avaliadores’. Estes avaliadores sdo individuos
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fluentes na lingua do instrumento original, sdo independentes dos pesquisadores e nao
incluem os tradutores. O objetivo deste método ¢ identificar itens potencialmente
problematicos e reavalid-los e, se necessario novamente traduzi-los, até que eles possam ser

interpretados da mesma maneira em ambas as linguas.

Apbs os processos de tradugdo e de adaptacdo cultural, deve ser realizada a andlise
psicométrica do instrumento de medida, que compreende a avaliagdo da confiabilidade e da

validade.

2.11.1 Avaliagéo da Confiabilidade

Confiabilidade de uma medida se refere a consisténcia, a reprodutibilidade ou a
precisao com que ela € capaz de discriminar um sujeito de outro. Avaliar a confiabilidade de
um instrumento significa determinar se ele ¢ reprodutivel mesmo se usado por diferentes

. 5
observadores em tempos diferentes’.

Existem trés formas de analisar a confiabilidade: consisténcia interna, confiabilidade
interobservador e confiabilidade teste-reteste. Consisténcia interna ¢ uma medida da
correlagdo entre os componentes individuais de um instrumento, ou seja, cada item deste
instrumento € visto como uma medida Unica do constructo, avaliando aspectos diferentes do
mesmo constructo. Ela ¢ determinada com uma unica aplicagdo do instrumento, através de
indicadores como o alfa de Cronbach, com o qual se verifica a homogeneidade dos itens, de
modo que mecam a mesma coisa. Essa correlacdo nao deve ser excessiva, isto €, os itens nao
devem ser muito semelhantes, o que leva a redundancia e prejudica a validade de contetido™.
Confiabilidade interobservador ¢ uma medida da correla¢dao entre dois ou mais observadores,
avaliando os mesmos sujeitos e usando a mesma informagdo’". Por fim, confiabilidade teste-
reteste ¢ uma medida da correlagdo entre avaliagdes em dois pontos no tempo, ou seja, refere-
se a quanto os mesmos escores podem ser obtidos quando o instrumento ¢ aplicado @ mesma
pessoa em ocasides isoladas. Ela verifica a reprodutibilidade do instrumento, se aplicado em

um intervalo pequeno de tempo.
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2.11.2 Avaliacéo da Validade

Avaliar a validade de um instrumento significa determinar se ele estd medindo o que
se propde a medir. Buscar a validade ¢ um processo de determinar se ¢ possivel inferir algo
sobre o individuo com base no escore que se obteve. Refere-se a conformidade com a verdade

ou com um padrao-ouro.

Classicamente, existem trés tipos principais de validagdo: validade de conteudo,

validade de critério e validade de constructo.

A validade de conteudo, geralmente, ¢ obtida através da opinido de especialistas.
Trata-se de verificar se o instrumento contempla em seus itens todos os componentes do
conceito. Nio existem métodos estatisticos para avaliar a validade de contetido’®. Ela envolve
0 exame critico da estrutura bésica do instrumento, uma revisao dos procedimentos utilizados

para desenvolvé-lo e a sua aplicabilidade.

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
concorrente avalia a correlacdo do instrumento com outra medida utilizada para medir o que
se estd estudando. Idealmente ¢ um padrao-ouro e ambos sdo aplicados simultaneamente. J& a
validade de critério preditiva avalia se um exame pode prever um resultado futuro. Assim, o
instrumento novo ¢ aplicado antes (dias, meses, anos) que o instrumento critério (ou padrao-

ouro).

A validade de constructo ¢ utilizada quando um fator em estudo ndo ¢ facilmente
observavel, como, por exemplo, a sonoléncia diurna excessiva. Nestes casos, o fator em
estudo ¢ um constructo hipotético, ou seja, uma teoria derivada de teorias maiores ou
observagoes clinicas. Ao testar a validade de constructo, hipdteses sdo feitas baseadas na
teoria, e espera-se que a validade seja corroborada quando as associagdes confirmam a
hipdtese. Desse modo, se pessoas com altos escores em uma escala respondem ao tratamento
na mesma propor¢ao de pessoas com baixos escores, isto pode significar que o instrumento ¢é
bom, mas a teoria esta errada; que a teoria ¢ boa, mas os indices nao distinguem bem quem

L @i 17T
tem, por exemplo, a doenga; ou que a teoria ndo ¢ boa e a escala ¢ inutil"".
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Existem 3 métodos para avaliar a validade de constructo, entre eles a validade de
grupos extremos, a validade convergente e a validade discriminante. Na validade de grupos
extremos, o instrumento ¢ aplicado a dois grupos: um deles tem o traco ou comportamento ¢ o
outro nao o tem. O primeiro deve ter escore mais alto ou mais baixo que o segundo,
dependendo de como os itens estdo organizados. A validade convergente, por sua vez, avalia
0 quanto uma escala ou instrumento se correlaciona com outras variaveis e outras medidas do
mesmo constructo’’. Por fim, validade discriminante examina a capacidade da medida em
discriminar entre populagdes que se espera sejam diferentes em relagdo ao constructo de

interesse .

Em resumo, ¢é necessario validar cada novo instrumento desenvolvido ou cada
instrumento traduzido. Se o instrumento for usado em um grupo para o qual ndo foi validado
inicialmente, em primeiro lugar deve ser demonstrado que as inferéncias sao validas para esse
grupo como para a populagdo original. Além disso, modificacdes nos instrumentos existentes

requerem novos estudos de validagao.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Traduzir, adaptar culturalmente e validar a Escala de Sonoléncia de Epworth e o
indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh para serem utilizados na populagdo de lingua

portuguesa falada no Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a confiabilidade e a validade da versdo no portugués do Brasil da Escala de
Sonoléncia de Epworth nos diferentes grupos: Ronco Primario, Sindrome da Apnéia-

Hipopnéia Obstrutiva do Sono, Insonia e em individuos controles.

e Avaliar a confiabilidade ¢ a validade da versdo no portugués do Brasil do Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh nos diferentes grupos: Depressdao, Sindrome da

Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono, Insonia e em individuos controles.
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ABSTRACT

VALIDATION OF THE BRAZILIAN PORTUGUESE VERSION OF THE
EPWORTH SLEEPINESS SCALE

Introduction: The Epworth Sleepiness Scale (ESS) is widely used for the assessment of
daytime sleepiness in patients with sleep disorders. The aim of this study was to develop a
Brazilian Portuguese version of ESS.

Methods: The Brazilian Portuguese version (ESS-BR) was developed according to the
following steps: a) translation; b) back-translation; ¢) comparison between translation and
back-translation performed by a comitee; d) testing in bilingual individuals. Between January
2006 and September 2007, the ESS-BR was applied to a group of consecutive patients who
were submitted to overnight polysomnography with a clinical suspicion of obstructive sleep
apnea syndrome (OSAS), insomnia or snoring. The control group was composed of subjects
with a history of normal sleep habits, without apparent snoring.

Results: A total of 114 patients and 21 controls completed the questionnaire and were
submitted to overnight polysomnography. The 8-item scores of the ESS-BR had an overall
reliability coefficient (Cronbach’s alpha) of 0.83, indicating a high degree of internal
consistency. The total number of subjects in the groups was: 21 controls, 34 patients with
snoring, 21 with insomnia and 59 with OSAS. The mean (+£SD) ESS-BR score was 5.2 + 3.0
for control subjects; 8.8 + 3.4 for snoring patients; 5.3 £ 2.6 for those with insomnia; 13.5 +
5.1 for those with OSAS. One-way ANOVA demonstrated significant differences in ESS-BR
scores across the four diagnostic groups (p<0.001). Post hoc tests between paired groups
showed that the ESS-BR scores for insomniacs did not differ from controls (p>0.05). Scores
for OSAS and primary snorers were significantly higher than for controls (p<0.05). The ESS-
BR scores for OSAS were significantly higher than for primary snorers (p<0.05).

Conclusions: Our data validate the ESS-BR for application to Brazilian Portuguese-speaking
populations. No major cultural adaptations were necessary during the validation process.
Despite relevant influences of language and cultural background, the ESS-BR can be a tool

for clinical management and research.

Keywords: validation studies, Epworth Sleepiness Scale, cultural adaptation, sleep disorders,

sleep questionnaires, excessive daytime sleepiness
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1. Introduction

Excessive daytime sleepiness (EDS), or hypersomnia, is defined as an increased
propensity to fall asleep and a subjective compulsion to sleep, which is resistant to
fluctuations in daily activities and in circadian rhythm." EDS affects 0.5-14% of the
population,” seriously interfering with people’s professional activities, and family and social
relationships, in addition to reducing their cognitive performance, which places them at

greater risk for accidents, both in the workplace and in the traffic.>~*’

Cognitive impairment is characterized by concentration difficulty, memory loss,
compromised strategic planning, mild motor disorders (problems with fine motor
coordination), lack of impulse control and disorganized thoughts.® The medical literature has
demonstrated that individuals who do not have a good-quality sleep or who do not sleep
enough often are unable to rapidly respond to external stimuli and show more concentration
difficulty, which compromises their ability to perform some activities, including driving

safely.”’

There is some evidence that EDS is closely related to car accidents. The percentage of
accidents that can be ascribed to EDS ranges from 1 to 3% in the United States to 33% in
Australia.’ Statistical data linking EDS and car accidents in Brazil have not been widely
reported. Mello et al. (2000)* conducted an epidemiological survey with 400 professional
drivers from over 20 companies that operate in several Brazilian states. In their study, 16% of
the surveyed drivers reported having nodded off while driving and 58% knew of some driver
who had already fallen asleep at the steering wheel. Canani et al.* carried out a study to
determine the prevalence of EDS among Brazilian truck drivers. They found out that 22% of
392 drivers had already fallen asleep while driving and that 2.8% admitted falling asleep

every day or almost every day while driving.

Both subjective and objective measures, in addition to clinical assessments, can be
used to investigate EDS. Polysomnography (PSG) and the multiple sleep latency test (MSLT)

are the major objective exams available today.”'*""

However, these tests need to be applied in
a room with adequate physical structure and by qualified personnel, which requires

considerable financial resources, thus limiting their availability in some Brazilian medical
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centers. Among subjective instruments, the Epworth Sleepiness Scale (ESS),'* has been
widely used since it is simple, easy to understand, and quickly answered. The ESS is a self-
rated questionnaire that assesses the possibility of falling asleep in eight daily situations. The
global score ranges from 0 to 24 and scores greater than 10 suggest the possible diagnosis of

EDS."

The present study was carried out to translate the ESS and validate its use in Brazil.
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2. Material and Methods

2.1 Research tool

The Epworth Sleepiness Scale (ESS) resulted from the observation of the nature and
occurrence of daytime sleepiness.'” It is a self-rated questionnaire that evaluates eight
situations regarding daily activities, some known to be very soporific. To grade the possibility
of falling asleep, respondents use a score between 0 (zero) and 3 (three) for each item, where
0 indicates no possibility of falling asleep and 3 means great probability of doing so, taking
into account the lifestyle respondents have led recently. It is important that the difference
between falling asleep and feeling tired be understood before using the scale. The global score
ranges from O (zero) to 24 (twenty-four) and indicates the level of sleepiness. Scores greater
than 10 (ten) indicate excessive daytime sleepiness and scores greater than 16 (sixteen) show
high level of sleepiness. The latter scores are observed among patients with moderate to

severe obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), narcolepsy, or idiopathic hypersomnia.'*'?

2.2 Translation

The ESS was translated into Brazilian Portuguese by two independent translators, who
were aware of the study objectives. The translations were compared by researchers until a
final version could be obtained. Back-translations into English were carried out by another
two translators, who did not participate in any of the previous steps. The author of the scale
assessed the back-translations and a final version was then obtained.

The comparison of the ESS with the final back-translation was made by individuals
who were fluent in English and who were not involved in the research study. Each of the eight
items in both versions was analyzed following the method described in the literature.'* After
this procedure, the final version of the ESS, in Brazilian Portuguese, known as ESS-BR, was

obtained (Figure 1).

First the ESS and then the ESS-BR were applied to 14 bilingual individuals, with an
interval of 2 weeks between them. Their scores in each version were correlated so as to assess

the linguistic interchangeability between the translation and the original questionnaire.
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ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESS-BR)

Nome:
Data: Idade (anos):
Sexo:

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir cansado, nas
seguintes situacfes? Considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo
que vocé ndo tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o
afetariam. Escolha o nUmero mais apropriado para responder cada questéo:

0 = nunca cochilaria

1 = pequena probabilidade de cochilar

2 = probabilidade média de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situacdo Probabilidade de cochilar
Sentado e lendo 0 1 2 3
Assistindo TV 0 1 2 3

Sentado, quieto, em um lugar publico
(por exemplo, em um teatro, reunido ou palestra) 0 1 2 3

Andando de carro por uma hora sem parar,
como passageiro 0 1 2 3

Ao deitar-se a tarde para descansar,

guando possivel 0 1 2 3
Sentado conversando com alguém 0 1 2 3
Sentado quieto apds o0 almoco sem bebida de alcool 0 1 2 3

Em um carro parado no transito por alguns
minutos 0 1 2 3

Obrigado por sua cooperagéo

Figure 1. The Brazilian Portuguese version of the Epworth Sleepiness Scale (ESS-
BR)
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2.3 Patients

The ESS-BR was applied to patients aged 18 to 65 years who underwent overnight
polysomnography (PSG) at the Sleep Laboratory of Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), a terciary university hospital in the south of Brazil, between January 2006 and
September 2007, clinically diagnosed with snoring, psychophysiological or idiopathic
insomnia or OSAS. The questionnaire was applied by the researcher during outpatient visits,
which could precede PSG in at most 2 weeks or, in most cases, on the day of the
polysomnographic study. The following data were collected from each patient: age, sex, body

mass index (BMI), neck circumference, comorbidities, and use of medications.

Patients who could not understand the questions; those with overlapping diagnoses,
such as OSAS and depression; shift workers; those with polysomnographic findings

suggesting disorders other than OSAS, insomnia or snoring were excluded from the study.

The patients were categorized into the following groups: patients diagnosed with
idiopathic or psychophysiological insomnia; patients diagnosed with snoring; patients
diagnosed with OSAS. The control group consisted of patients from the Outpatient Clinic of
Ophthalmology of HCPA as well as of hospital staff members who did not have any sleep

complaints and whose PSG findings were normal.

The diagnoses of OSAS, snoring and insomnia followed the international standards

established by the American Sleep Disorders Association (ASDA)."
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2.4 Statistical Analysis

Quantitative variables were expressed as mean + SD, and qualitative variables were
expressed as percentage values. Two-tailed P values of 0.05 or less were regarded as
statistically significant, and 95% confidence intervals were calculated for results. Group data
are described by means and standard deviations (SD). For comparisons between groups, an
analysis of variance (ANOVA) was performed. The effects of age, sex, body mass index
(BMI) and apnea-hypopnea index (AHI) on the ESS-BR scores were evaluated by analysis of
covariance (ANCOVA). Internal consistency of the ESS-BR was assessed by Cronbach’s o
statistics. A probability of p<0.05 was considered statistically significant. Data were analyzed

by the Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS), version 12.0.

2.5 Ethical aspects

The study protocol was approved by the Research Ethics Committee of the Graduate
Research Program (GPPG) of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), in compliance

with International and National Guidelines.

All patients and controls signed a consent form before their inclusion in the study.
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3. Results

3.1 Translation and cross-cultural equivalence

The translation of the original ESS into Brazilian Portuguese posed no difficulties,
since the situations presented on the questionnaire habitually occur among Brazilians. None of
the eight items on the scale had to be modified, being maintained according to the translation.

The scores of the ESS-BR and of the original ESS, both answered by 14 bilingual
individuals, yielded means (=SD) of 6.7+4.1 and 7.4+4.3, respectively, showing a significant
correlation (r=0.917; CCI=0.856; p<0.001). This indicates a good linguistic interchangeability
between the translation and the original scale. The internal consistency of the ESS-BR and of
the original ESS, measured by Cronbach’s a coefficient, amounted to 0.76 and 0.79,

respectively, when applied to this group of bilingual individuals.

3.2 Characteristics of the groups and their respective ESS-BR scores

A total of 114 patients and 21 controls completed the questionnaire and were included
in the study after being submitted to polysomnography. The demographic characteristics of
these patients and controls are listed in Table 1. The 114 patients were classified into the
following groups: 34 into the snoring group, 21 into the insomnia group, and 59 into the

OSAS group.
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Table 1. Characteristics of controls and patient groups and their respective ESS-BR scores.

Controls Insomnia Snoring OSAS*
(n=21) (n=21) (n=34) (n=59)
Age (years) 36.1+8.0 40.8+12.6 43.1£12.0 49.7+8.6
(23-46) (18-61) (18-60) (26-60)
Sex (f/m) 12/9 14/7 26/8 25/34
BMI (kg/m®) 23.0+2.7 24.242.9 27.846.9 31.3+6.8
(18.4-29.2) (17.4-30.1) (19.5-48.1) (18.3-58.4)
AHI (N%h) 0.8+0.9 0.7+0.9 2.2+14 29.9424.2
(0-3.7) (0-3.7) (0-4.5) (5.4-104.8)
ESS-BR Score  5.2+3.0 5.3+2.6° 8.8+3.4° 13.5+5.1°¢
(0-11) (1-10) (1-15) (2-24)

Means =+ SD (range)

*Obstructive Sleep Apnea Syndrome
®p<0.05 compared with controls group.
“p<0.05 compared with snoring group.
4>0.05 compared with controls group.

The 8-item scores of the ESS-BR had an overall reliability coefficient (Cronbach’s
alpha) of 0.83, indicating a high degree of internal consistency. The mean (+SD) ESS-BR
score was 5.2 + 3.0 for control subjects; 8.8 + 3.4 for snoring patients; 5.3 + 2.6 for those with
insomnia; 13.5 + 5.1 for those with OSAS. One-way ANOVA demonstrated significant
differences in ESS-BR scores across the four diagnostic groups (p<0.001). Post hoc tests
between the paired groups showed that the ESS-BR scores for insomniacs did not differ from
those of controls (p>0.05); the scores for OSAS and snoring were significantly higher than for
the controls (p<0.05), and the scores for OSAS were significantly higher than those obtained
for snoring (p<0.05). (Figure 2)
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Figure 2. ESS-BR scores for the patient and control groups.

A significant correlation was observed between the ESS-BR scores and respiratory
parameters obtained by PSG for all of the 135 individuals assessed: AHI (r=0.592; p<0.001)
and saturation nadir (r=-0.522; p<0.001).

There was a weak correlation between ESS-BR scores and age (r=0.268; p=0.002).
However, age, when used as an adjustment factor in an analysis of covariance (ANCOVA),
which also included sex, BMI and AHI, did not show any differences in ESS-BR scores
across the diagnostic groups (p<0.001).
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Patients with OSAS were split into three categories, according to the Apnea-Hypopnea
Index (AHI) obtained by PSG and following the criteria defined by the ASDA." Out of 59
patients with OSAS, the mild, moderate and severe forms of the disease were found in 24, 14
and 21 patients, respectively. The one-way ANOVA did not show statistically significant
differences in the ESS-BR scores across the three OSAS categories (p=0.293). Considering all
the 59 patients with OSAS, the analysis of covariance (ANCOVA) revealed that age, sex,
BMI, and AHI did not have a significant effect on the ESS-BR scores.
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4. Discussion

The scores obtained for the eight items of the ESS-BR from the 135 individuals
assessed in the present study showed a similar internal consistency to that of translations
validated elsewhere, '*'"'® despite the cultural and language differences of the analyzed
populations.

The comparison of the results of the ESS-BR validation with those obtained by the
original ESS yielded similar scores for the control and OSAS groups. The ESS-BR scores for
the insomnia group in the present study were very similar to those found for the control group.
This is at odds with the scores obtained by Johns, in whose study the ESS scores for the
insomnia group were slightly lower than those for the control group; however, no statistical
significance was observed (p=0.063)."?

There were significant differences in the comparison of ESS-BR scores between the
snoring group and the control group. Nevertheless, Johns'* did not find such differences in his
study. The possible relationship between snoring and excessive daytime sleepiness has been
described in other publication.'” In this study, this difference may have occurred due to a
selection bias, as most patients in the snoring group were clinically suspected to have OSAS
and had therefore been referred to PSG. This can also be due to the possibility that some of
these patients may have shown elevated airway resistance. Finally, the use of a thermistor
instead of a nasal cannula during PSG might have underestimated the identification of
respiratory disorders in some patients in the snoring group.

The correlation between AHI and the ESS-BR scores was statistically significant and

117 The study conducted by Johns'>

had already been demonstrated in other validation studies.
also showed that the ESS scores for patients with severe OSAS were higher than for those
with mild and moderate OSAS (p<0.001), but with no statistically significant difference
between the mild and moderate forms.

Unlike other validation studies, all patients in the present study were submitted to
PSG, which enhanced the rigor in the selection of the groups.

The different social, cultural and economic backgrounds of a population are important
for the development and adaptation of an instrument in that they can interfere with its

reliability and validity. In this study, major structural adaptations or modifications in the scale

items were not necessary, and its application yielded good results. Nevertheless, we believe
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that new adaptations or the development of new instruments could be necessary so that the

scale can be used in other centers, due to the diverse characteristics of Brazilian regions.
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5. Conclusions

The results of the present study demonstrate that the ESS-BR is a valid and reliable
instrument for the assessment of daytime sleepiness, being equivalent to its original version
when applied to individuals who speak Brazilian Portuguese. Major cultural adaptations or
structural modifications were not necessary during the validation process, despite the cultural
and language influences that may exist between the two populations for which the
questionnaires were validated. Therefore, the ESS-BR can be regarded as a useful tool in

clinical practice and in research.
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ABSTRACT

VALIDATION OF THE BRAZILIAN PORTUGUESE VERSION OF THE
PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX

Pulmonary Service, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). School of Medicine,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Brazil

Introduction: The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) is a questionnaire which assesses
sleep quality and disturbances over a one-month period. It is a valuable tool for research
purposes. The aim of this study was to validate a Brazilian Portuguese version of the PSQI.
Methods: The Brazilian Portuguese version (PSQI-BR) was developed according to the
following steps: a) translation; b) back-translation; ¢) comparison between translation and
back-translation performed by group of experts; d) pretest in bilingual individuals. Between
January 2006 and September 2007, the PSQI-BR was applied to a group of consecutive
patients who were submitted to overnight polysomnography with a clinical suspicion of
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and insomnia. The depression group was
composed of patients from the Mood Disorders Unit of the Psychiatry Department of Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brazil. The control group was composed of subjects
with a history of normal sleep habits, without apparent snoring.

Results: A total of 83 patients and 21 controls completed the questionnaire and were
submitted to overnight polysomnography. The 7-component scores of the PSQI-BR had an
overall reliability coefficient (Cronbach’s alpha) of 0.82, indicating a high degree of internal
consistency. The groups included 43 patients with OSAS, 21 with insomnia, 19 with
depression and 21 controls. The mean (+SD) PSQI-BR score was 2.5 £ 2.0 for control
subjects; 8.1 + 4.0 for patients with OSAS; 12.8 + 3.7 for insomnia patients; 14.5 + 3.7 for
those with depression. The one-way ANOVA demonstrated significant differences in PSQI-
BR scores across the four diagnostic groups (p<0.001). Post hoc tests between paired groups
showed that scores for OSAS, depression and insomnia were significantly higher than for
controls (p<0.05). PSQI-BR scores for insomnia did not differ from those obtained for
depression (p>0.05), but both were higher than for OSAS (p<0.05).

Conclusions: Our data validate the PSQI-BR for application to Brazilian Portuguese-speaking

populations. No major cultural adaptations were necessary during the validation process.
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sleep quality.
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1. Introduction

Neurobiological processes associated with sleep are virtually necessary in all species
for maintenance of physical and cognitive health. Sleep disorders may cause impairment in
school performance, work, family and social relationships, and are also associated with
increased risk for accidents.' For individuals who suffer from these disorders, the effect of
their symptoms on their quality of life often prompts them to seek diagnosis and treatment.>”
This has encouraged researchers to develop tools for assessing and further investigating these
disorders. However, most of these tools have been validated in English and targeted at
English-speaking populations. In order for them to be applied to populations for which they

were not designed, they require proper cross-cultural adaptation and validation.**"°

Subjective measure tools can be used in clinical practice for diagnostic purposes, for
monitoring treatment responses, in epidemiological studies and in clinical research. Some of
them are designed for the assessment of specific sleep disorders, such as sleepiness or
presence of awakenings, while others assess sleep in general aspects, especially with regard to
sleep quality.” Assessing sleep quality is a complex task, since it involves quantitative
parameters, such as sleep duration, sleep latency and number of awakenings, in addition to

qualitative parameters, which are purely subjective.

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),® developed by Buysse DJ in 1989,
assesses sleep quality in a standardized questionnaire, which can be easily answered and
interpreted and that differentiates between “good sleepers” and “poor sleepers.” In addition, it
is clinically useful in assessing several sleep disorders that may affect sleep quality. It
assesses sleep quality over a one-month time interval. This is an intermediate period between
those questionnaires that assess only the last night’s sleep and which cannot detect
dysfunction patterns, and those that assess sleep quality over the past year or over a longer
period and which cannot determine the severity of a disorder at the present time. The
combination of quantitative and qualitative information on sleep quality should be highlighted

as an important feature of this questionnaire.
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Since its development, the PSQI has been widely used to measure sleep quality in

different patient groups, such as in patients with renal and intestinal diseases, with asthma and

9,10,11,12,13

with cancer, and also in those with psychiatric or sleep disorders.

The present study was carried out to translate the PSQI and validate its use in Brazil.
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2. Patients and Methods

2.1 Research tool

The PSQI assesses sleep quality over a one-month period. The questionnaire consists
of 19 (nineteen) self-rated questions and 5 (five) questions that should be answered by
bedmates or roommates. The latter questions are used only for clinical information. The 19
(nineteen) questions are categorized into 7 (seven) components, graded on a score that ranges
from 0 to 3. The PSQI components are as follows: subjective sleep quality (C1), sleep latency
(C2), sleep duration (C3), habitual sleep efficiency (C4), sleep disturbances (C5), use of
sleeping medication (C6) and daytime dysfunction (C7). The sum of scores for these seven
components yields one global score, which ranges from 0 to 21, where the highest score
indicates worst sleep quality. A global PSQI score greater than 5 indicates major difficulties

in at least two components or moderate difficulties in more than three components.®

2.2 Translation

The PSQI was translated into Brazilian Portuguese by two independent translators,
who were aware of the study objectives. The translations were compared by researchers until
a final version could be obtained. Back-translations into English were carried out by another
two translators, who did not participate in any of the previous steps. The author of the scale
assessed the back-translations and a final version was then obtained.

The comparison of the PSQI with the final back-translation was made by individuals
who were fluent in English and who were not involved in the research study. Each of the
items in both versions was analyzed following the method described in the literature.® After
this procedure, the final version of the PSQI, in Brazilian Portuguese, known as PSQI-BR,

was obtained (see Appendix).

First the PSQI and then the PSQI-BR were applied to 14 bilingual individuals, with an
interval of 2 to 4 weeks between them. Their scores in each version were correlated so as to

assess the linguistic interchangeability between the translation and the original questionnaire.
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2.3 Patients

The PSQI-BR was applied to patients aged 18 to 65 years who underwent
polysomnography (PSG) at the Sleep Laboratory of Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), Brazil, between January 2006 and September 2007, clinically diagnosed with
depression, psychophysiological or idiopathic insomnia or OSAS. The questionnaire was
applied by the researcher during outpatient visits, which could precede PSG in at most 2
weeks. The patients diagnosed with depression had been under treatment at the outpatient
clinic of Psychiatry of HCPA and had scored 17 points on the Hamilton'* depression rating
scale. The following data were obtained from each patient: age, sex, body mass index (BMI),

neck circumference (cm), comorbidities, and use of medications.

Patients who could not understand the questions; those with overlapping diagnoses,
such as OSAS and depression; shift workers; those with polysomnographic findings

suggesting disorders other than OSAS, insomnia or depression were excluded from the study.

The patients were categorized into the following groups: patients diagnosed with
depression; patients diagnosed with OSAS; patients diagnosed with idiopathic or
psychophysiological insomnia. The control group consisted of patients from the Outpatient
Clinic of Ophthalmology of HCPA as well as of hospital staff members who did not have any

sleep complaints and whose PSG findings were normal.

The diagnoses of OSAS and insomnia followed the standards established by the
American Sleep Disorders Association (ASDA)."
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2.4 Statistical Analysis

Quantitative variables were expressed as mean = SD, and qualitative variables were expressed
as percentage values. Two-tailed P values of 0.05 or less were regarded as statistically
significant, and 95% confidence intervals were calculated for results.

Group data are described by means and standard deviations (SD). For comparisons between
groups, an analysis of variance (ANOVA) was performed. The effects of age, sex, body mass
index (BMI) and apnea-hypopnea index (AHI) on the PSQI-BR scores were evaluated by
analysis of covariance (ANCOVA). Internal consistency of the PSQI-BR was assessed by
Cronbach’s a statistics. A probability of p<0.05 was considered statistically significant. Data
were analyzed by the Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS), version

12.0.

2.5 Ethical aspects

The study protocol was approved by the Research Ethics Committee of the Graduate
Research Program (GPPQG) of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), in compliance

with International and National Guidelines.

All patients and controls signed a consent form before their inclusion in the study.
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3. Results

3.1 Cross-cultural adaptation

No structural modifications to the questionnaire were necessary during the cross-
cultural adaptation process. After the analysis of the translations, we decided to keep the
translation of the term “bad dreams” in the item “Had bad dreams,” as we considered that not
only nightmares could interfere with sleep quality, but negative dreams could have the same
effect, too. We added examples of activities in the item “During the past month, how often
have you had trouble staying awake while driving, eating meals, or engaging in social
activity?,” since we believed respondents could have some difficulty understanding which
activities were involved. In the question “During the past month, how much of a problem has
been for you to keep up enough enthusiasm to get things done,” we added the expression
“your habitual activities” between brackets.

The scores of the PSQI-BR and of the original PSQI, both answered by 14 bilingual
individuals, yielded means (£SD) of 6.14+3.4 and 5.6+3.3, respectively, showing significant
correlations  (r=0.881; CCI=0.878; p<0.001) and indicating a good linguistic
interchangeability between the translation and the original questionnaire. The internal
consistency of the PSQI-BR and of the original PSQI, measured by Cronbach’s a coefficient,
amounted to 0.73 and 0.75, respectively, when applied to this group of bilingual individuals.

3.2 Characteristics of the groups and their respective PSQI-BR scores

A total of 83 patients and 21 controls completed the questionnaire and were included
in the study after being submitted to overnight polysomnography. The demographic
characteristics of these patients and controls are listed in Table 1. The 83 patients were
classified into the following groups: 19 in the depression group, 21 in the insomnia group, and
43 in the OSAS group. The mean score for the Hamilton depression rating scale among

patients with depression was 20.9+3.3 (+SD).



Table 1. Characteristics of the groups and their respective PSQI-BR scores

Depression Insomnia OSAS* Controls
(n=19) (n=21) (n=43) (n=21)
Age (years) 45.4+10.3 40.9+12.8 49.9+9.1 36.1+8.0
(19-60) (18-61) (27-65) (23-46)
Sex (f/m) 15/4 14/7 19/24 12/9
BMI (kg/m®) 26.9+7.1 242429 30.9£7.0 23.0£2.7
(16.7-47.0) (17.4-30.1) (18.3-58.4) (18.4-29.2)
AHI (N%h) 1.83+1.36 0.68+0.93 30.39+24.78 0.77+£0.95
(0.2-4.8) (0-3.7) (5.5-104.8) (0-3.7)
PSQI-BR Score  14.5+3.7>%¢ 12.843.7>¢ 8.1+4.0° 2.542.0
(6-20) (8-20) (2-17) (0-8)
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Means £ SD (range)

‘Obstructive Sleep Apnea Syndrome
®p<0.05 compared with controls group.
“p<0.05 compared with OSAS group.
4p>0.05 compared with insomnia group.

The 7-component scores of the PSQI-BR had an overall reliability coefficient
(Cronbach’s a) of 0.82, indicating a high degree of internal consistency. The mean (£SD)
PSQI-BR score was 2.5 + 2.0 for control subjects; 8.1 £ 4.0 for OSAS; 12.8 £ 3.7 for
insomnia; 14.5 + 3.7 for depression. The one-way ANOVA demonstrated significant
differences in PSQI-BR scores across the four diagnostic groups (p<0.001). Post hoc tests
between the paired groups revealed that the PSQI-BR scores for OSAS, depression and
insomnia were significantly higher than for the controls (p<0.05). The scores for the insomnia
group did not differ from those of the depression group (p>0.05), but both were higher than in
the OSAS group (p<0.05).

All patients in the insomnia and depression groups had scores greater than 5, whereas
31 of 43 patients (72.1%) with OSAS had scores greater than 5, as shown in Figure 1. Note

that only one individual in the control group had a score greater than 5.
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Figure 2. PSQI-BR scores for the different groups assessed.

The one-way ANOVA showed significant difference in terms of age across the four

groups (p<0.001). Post hoc tests between the paired groups showed significant differences

between the OSAS and depression groups comparatively to controls (p<0.05) and between the

OSAS and insomnia groups (p<0.05). However, there was a weak correlation between age

and the PSQI-BR scores (r=0.254; p=0.009).
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The analysis of covariance (ANCOVA) showed that the differences in PSQI-BR
scores across the diagnostic groups were statistically significant even after the adjustments for

age, sex, sleep efficiency, AHI, and sleep latency (p<0.001).

No correlations were observed between the PSQI-BR scores and the saturation nadir

(p=0.48) and between the PSQI-BR scores and AHI (p=0.56).

There was a weak correlation between sleep latency obtained by PSG and C2 (sleep
latency) assessed by the PSQI-BR (r=0.201; p<0.05). The same occurred between sleep
efficiency obtained by PSG and C4 (habitual sleep efficiency) assessed by the PSQI-BR
(r=0.201; p<0.05).
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4. Discussion

The scores for the PSQI-BR components showed good internal consistency, measured
by Cronbach’s a coefficient, i.e., each of the seven components of the questionnaire assesses a
particular aspect of sleep quality. Similar internal consistencies were obtained by other

validation studies of the PSQI-BR in other languages.'®"

The application of the questionnaire
to the group of bilingual individuals helped to demonstrate the good linguistic
interchangeability between the translation and the original questionnaire. The PSQI-BR also
showed adequate psychometric properties, which allow its application to different groups of
patients, such as the ones assessed in the present study.

Submitting all study participants to PSG was a determining factor in the selection of
the groups. This allowed excluding patients with depression or insomnia who had a
concomitant diagnosis of OSAS. PSG also permitted a more accurate assessment of controls,
excluding those individuals with abnormal polysomnographic findings, even if they were
seemingly unrelated to clinical conditions.

The mean PSQI-BR scores were similar to those of the original questionnaire in the
control group. As with the OSAS, insomnia and depression groups, the mean PSQI-BR scores
were higher than those obtained by Buysse.® These dissimilar findings may be ascribed to the
differences between groups, since the diagnostic criteria used for the development of the
PSQI were established according to the classification of 1979'®) whereas in this study, the
OSAS and insomnia groups were defined according to ASDA criteria'”. Anyway, the results
obtained with the original questionnaire regarding the comparison between groups were
reproduced in the present study, i.e., the scores achieved by control individuals were
significantly different from those of the OSAS, depression and insomnia groups, and the
scores for the insomnia and depression groups were higher than those for the OSAS group.
The fact that the scores for the insomnia group were not significantly different from those of
the depression group, as Buysse® had found, comes as no surprise, since insomnia is the most
common sleep disorder among patients with depression.

19 the

As in the study for the development of the PSQI and in other publications,
PSQI-BR scores were not correlated with polysomnographic findings. The different sleep
patterns observed every night and the effect of spending the first night in a sleep laboratory
may be possibly related to the differences between polysomnographic findings and the

subjective sleep parameters. Also, it should be highlighted that the questionnaire assessed
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sleep quality over the past month and that it is not sensitive to daily fluctuations in sleep
patterns.

The diverse forms of selection of the differents groups for this study apparently did not
interfere with the results, since such results were similar to those obtained in other PSQI

validation studies.

The discriminatory power of the PSQI-BR between “good sleepers” and “poor
sleepers” was properly demonstrated by the results of the present study. By using a cutoff
score of 5, as recommended in the original study®, one observes that all patients diagnosed
with insomnia or depression had scores greater than 5, which suggests poor sleep quality.
However, 12 out of 43 patients with OSAS (27.9%) had scores lower than 5. This finding may
be related to the fact that poor sleep quality is not the major complaint by patients with OSAS,
as it is common knowledge that these patients usually seek medical care due to snoring and
apnea.” In addition, one should bear in mind that the PSQI-BR is a subjective tool for the

assessment of sleep quality and, therefore, it is open to individual interpretations.



74

5. Conclusions

The results of the present study demonstrate that the PSQI-BR is a valid and reliable
instrument for the assessment of sleep quality, being equivalent to its original version when
applied to individuals who speak Brazilian Portuguese. The PSQI-BR can be easily
understood and answered and allows differentiating between “good sleepers” and “poor
sleepers.” Therefore, given its considerable advantage of combining quantitative and
qualitative sleep data, the PSQI-BR is useful for the assessment of patients with disorders that
are likely to affect sleep quality.



Nome:

APPENDIX

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Instrucdes:
As seguintes perguntas sfo relativas aos seus habitos de sono durante o Ultimo més somente. Suas respostas
devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites do Gltimo més. Por favor, responda a todas
as perguntas.

1.

Idade:

Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a noite?

Durante o Gltimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?

Hora usual de deitar

Numero de minutos

Hora usual de levantar

Data:
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Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente do nimero de
horas que vocé ficou na cama).

Horas de sono por noite

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questdes.

5.

Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé teve dificuldade de dormir porque vocé...

(a) Naio conseguiu adormecer em até 30 minutos
Menos de 1 vez/ semana

(b)

(c)

(d)

Nenhuma no Gltimo més
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

Acordou no meio da noite ou de manha cedo

Nenhuma no ultimo més
1 ou 2 vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana
3 ou mais vezes/ semana

Precisou levantar para ir ao banheiro
Menos de 1 vez/ semana

Nenhuma no ultimo més

1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

Nao conseguiu respirar confortavelmente
Menos de 1 vez/ semana

Nenhuma no Gltimo més
1 ou 2 vezes/ semana

(e) Tossiu ou roncou forte

(e)

®

(2

(h)

Nenhuma no ultimo més
1 ou 2 vezes/ semana

Sentiu muito frio

Nenhuma no tltimo més
1 ou 2 vezes/ semana

Sentiu muito calor
Nenhuma no Gltimo més
1 ou 2 vezes/ semana

Teve sonhos ruins
Nenhuma no ultimo més

1 ou 2 vezes/ semana

Teve dor

3 ou mais vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana
3 ou mais vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana

3 ou mais vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana

3 ou mais vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana
3 ou mais vezes/ semana
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Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(i) Outra(s) razao(des), por favor descreva
Com que freqiiéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a essa razao?
Nenhuma no tltimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

6. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim

7. Durante o tltimo més, com que freqiiéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou “por conta propria”) para
lhe ajudar a dormir?
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

8. No ultimo més, com que freqiiéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou
participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?
Nenhuma no tGltimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

9. Durante o ultimo més, qudo problematico foi para vocé manter o entusiasmo (dnimo) para fazer as coisas
(suas atividades habituais)?
Nenhuma dificuldade
Um problema leve
Um problema razoavel
Um grande problema

10. Vocé tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?
Niao
Parceiro ou colega, mas em outro quarto
Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama ____
Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqiiéncia, no ultimo més, vocé teve ...
(a) Ronco forte
Nenhuma no tltimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(b) Longas paradas na respiragdo enquanto dormia
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(c) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
Nenhuma no Gltimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(d) Episédios de desorientagdo ou confusdo durante o sono
Nenhuma no Gltimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(¢) Outras alteragdes  (inquictacdes) enquanto vocé dorme; por favor, descreva

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana



77

References

10.

11.

. Antonelli IR, Marra C, Salvigni BL, Petrone A, Gemma A, Selvaggio D, et al. Does

cognitive disfunction conform to a distinctive pattern in obstructive sleep apnea
syndrome? J Sleep Res 2004; 13 (1); 79-86.

American Academy of Sleep Medicine Task Force. Sleep-Related breathing disorders in
adults: recommendations for syndrome definition and measurement techniques in clinical
research. Sleep 1999; 22: 667-89.

Reimer MA, Flemons WW. Quality of life in sleep disorders. Sleep Med Rev 2003; 7:
335-49.

Guillemin F, Bombardier C, Beaton D. Cross-cultural adaptation of health-related quality
of life measures: literature review and proposed guidelines. J Clin Epidemiol 1993; 46
(12): 1417-32.

Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines for the process of cross-
cultural adaptation of self-report measures. Spine 2000; suppl. 1., 25 (24): 3186-91.

Sperber AD. Translation and validation of study instruments for cross-cultural research.
Gastroenterology 2004; 126 (1): S124-S128.

Weaver TE. Outcome measurement in sleep medicine practice and research. Part I:
assessment of symptoms, subjective and objective daytime sleepiness, health-related
quality of life and functional status. Sleep Med Rev 2001; 5(2): 103-28.

Buysse DJ, Reynolds CF, Monk TH, Berman SR, Kupfer DJ. The Pittsburgh Sleep
Quality Index: a new instrument for psychiatric practice and research. Psychiatr Res 1989;
28:193-213.

Sabbatini M, Crispo A, Pisani A, Gallo A. Sleep quality in renal transplant patients: a
never investigated problem. Nephrol Dial Transplant 2005; 20(1):194-98.

Costa DD, Bernatsky S, Dritsa M. Determinants of sleep quality in women with systemic
lapus erythematosus. Arthritis Rheum 2005; 53(2): 272-78.

Ranjbaran Z, Keefer L, Farhadi A, Stepanski E, Sedghi S, Keshavarzian A. Impact of
sleep disturbances in inflammatory bowel disease. J Gastroenterol Hepatol 2007; 22(11):
1748-53.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

78

Yuksel H, Sogut A, Yilmaz O, Demet M, Ergin D, Kirmaz C. Evaluation of sleep quality
and anxiety—depression parameters in asthmatic children and their mothers. Respir Med
2007; 101(12):2550-4.

Mystakidou K, Parpa E, Tsilika E, Pathiaki M, Gennatas K, Smyrniotis V, Vassiliou I.
The relationship of subjective sleep quality, pain, and quality of life in advanced cancer
patients. Sleep 2007; 30(6): 737-42.

Hamilton M. A rating scale for depression. Journal of Neurol, Neurosurg and Psychiatr
1960; 23: 56-62.

American Sleep Disorders Association. The International Classification of Sleep
Disorders, Revised. Diagnostic and Coding Manual. Rochester: Davies Printing Co.
1997.

Escobar-Cordoba F, Eslava-Schmalbach J. Colombian validation of the Pittsburgh Sleep
Quality Index. Rev Neurol 2005; 40(3): 150-55.

Backhaus J, Junghanns K, Broocks A, Riemann D, Hohagen F. Teste-retest reliability and
validity of the Pittsburgh Sleep Quality Index in primary insomnia. J Psychosom Res
2002; 53(3): 737-40.

Association of Sleep Disorders Centers. Diagnostic Classification of Sleep and Arousal
Disorders. 1st Ed., prepared by the Sleep Disorders Committee, Hoffwarg HP, Chairman.
Sleep 1979; 2: 1-137.

Buysse DJ, Reynolds CF, Monk TH, Hoch CC, Yeager AL, Kupfer DJ. Quantification of
subjective sleep quality in healthy elderly men and women using the Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI). Sleep 1991; 14(4): 331-34.

Kryger MH, Roth T, Dement WC, editors. Principles and practice of sleep medicine. 4th
ed. Philadelphia: WB Saunders; 2005.



79

CONSIDERACOES FINAIS

As diferencgas sociais, culturais e econdmicas de uma populacdo sdo importantes tanto
durante os processos de desenvolvimento quanto de adaptacdo de um instrumento, pois

podem interferir na confiabilidade e na validade do mesmo.

Instrumentos para medidas subjetivas tém sido utilizados na rotina clinica para fins
diagnosticos, para monitorizagdo da resposta aos tratamentos instituidos, em estudos
epidemiologicos e em pesquisa clinica. No entanto, estes instrumentos foram, em sua maioria,
formulados na lingua inglesa e direcionados para as suas respectivas populagdes e, para que
possam ser usados em outra lingua, que ndo seja a original, eles devem ser traduzidos,

adaptados culturalmente e, por fim, validados.

O presente estudo demonstra que a ESS-BR e o PSQI-BR sao instrumentos validos e
confidveis para avaliagdo de SDE e de qualidade de sono, respectivamente, sendo
equivalentes a suas versdes originais, quando aplicados a individuos que falam o portugués do
Brasil. Nao foram necessarias maiores adaptagdes culturais ou modificagdes estruturais dos
questionarios durante os seus processos de validagdo, apesar das relevantes influéncias
culturais e de linguagem que possam existir entre as duas populacdes para as quais os
questionarios foram validados. No entanto, ndo pode ser descartada a possibilidade de que
sejam necessarias novas adequagdes ou o desenvolvimento de novos instrumentos para
utilizagdo em outros locais, devido as diversidades encontradas nas diferentes regides do

nosso pais.
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ANEXO 1. EPWORTH SLEEPINESS SCALE (ESS)

EPWORTH SLEEPINESS SCALE

Name:
Today's date: Your age (years):
Your sex:

How likely are you to doze off or fall asleep in the following situations, in
contrast to feeling just tired? This refers to your usual way of life in recent times.
Even if you have not done some of these things recently try to work out how they
would have affected you. Use the following scale to choose the most appropriate
number for each situation:

0 = would never doze

1 = slight chance of dozing

2 = moderate chance of dozing

3 = high chance of dozing

Situation Chance of dozing

Sitting and reading 0 1 2 3
Watching TV 0 1 2 3
Sitting, inactive in a public place

(e. g. a theater or a meeting) 0 1 2 3
As a passenger in a car for an hour

without a break 0 1 2 3
Lying down to rest in the afternoon

when circumstances permit 0 1 2 3
Sitting and talking to someone 0 1 2 3
Sitting quietly after a lunch without alcohol 0 1 2 3

In a car, while stopped for a few minutes
in the traffic 0 1 2 3

Thank you for your cooperation
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ANEXO 2. PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

Name:
Date: Age: ID:

Instructions:
The following questions relate to your usual sleep habits during the past month only. Your
answers should indicate the most accurate reply for the majority of days and nights in the past
month. Please answer all questions.

1. During the past month, when have you usually gone to bed at night?

USUAL BED TIME
2. During the past month, how long (in minutes) has it usually take you to fall asleep
each night? NUMBER OF MINUTES
3. During the past month, when have you usually gotten up in the morning?
USUAL GETTING UP TIME

4. During the past month, how many hours of actual sleep did you get at night? (This
may be different than the number of hours you spend in bed).
HOURS OF SLEEP PER NIGHT

For each of the remaining questions, check the one best response. Please answer all questions.

5. During the past month, how often have you had trouble sleeping because you...
a) Cannot get to sleep within 30 minutes
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

b) Wake up in the middle of the night or early morning
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

c) Have to get up to use the bathroom
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

d) Cannot breath comfortably
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

e) Cough or snore loudly
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

f) Feel too cold
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week
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g) Feel too hot
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

h) Had bad dreams
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

1) Have pain
Not during the past month Less than once a week

Once or twice a week Three or more times a week
j) Other reason(s), please describe

How often during the past month have you had trouble sleeping because of this?
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

6. During the past month, how would you rate your sleep quality overall?
Very good
Fairly good
Fairly bad
Very bad

7. During the past month, how often have you taken medicine (prescribed or “over
the counter”) to help you sleep?
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

8. During the past month, how often have you had trouble staying awake while
driving, eating meals, or engaging in social activity?
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

9. During the past month, how much of a problem has it been for you to keep up
enough enthusiasm to get things done?
No problem at all
Only a very slight problem
Somewhat of a problem
A very big problem

10. Do you have a bed partner or roommate?
No bed partner or roommate
Partner/roommate in other room
Partner in same room, but not same bed
Partner in same bed
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If you have a roommate or a bed partner, ask him/her how often in the past month you
have had...

a) Loud snoring

Not during the past month Less than once a week

Once or twice a week Three or more times a week

b) Long pauses between breaths while asleep
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

c) Legs twiching or jerking while you sleep
Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week

d) Episodes of disorientation or confusion during sleep
Not during the past month Less than once a week

Once or twice a week Three or more times a week

e) Other restlessness while you sleep; please describe

Not during the past month Less than once a week
Once or twice a week Three or more times a week



ANEXO 3. ETAPAS PARA A TRADUCAO DOS QUESTIONARIOS

Original em Inglés

Permissdo do autor

Traducdes para o portugués

Comparacdao pelos pesquisadores

Traducéo final

Aplicacdo em bilingles

Retrotradugdes para o inglés

Avaliacao pelo autor

Retrotraducao final

Avaliacéo da retrotraducéo

Analise pelos pesquisadores

Versao final em portugués

Aplicagao em pacientes

84
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ANEXO 4. PROTOCOLO PARA A COLETA DE DADOS

PROTOCOLO PARA A COLETA DE DADOS

Data:

() Consentimento Informado preenchido
Identificacdo do paciente:

Nome Completo:

Endereco:

Telefone para contato:

Prontuario no HCPA:

Sexo: () F ()M Idade:

Raga: ( )branca ( )negra ( )outra:

Estado Civil: ( ) casado (a) () solteiro (a) () viavo (a)

( ) companheiro (a) fixo (a) (na mesma residéncia)

Procedéncia:

( ) outro:

Ocupagao:

Peso: Kg Altura: metros
Circunferéncia cervical: cm

Comorbidades:

IMC: (peso/ altura®)

Medicamentos que utiliza:

Pelo pesquisador:

Motivo para fazer polissonografia:

Escala de Hamilton:

Hipotese diagnostica:

Diagnéstico final:

Pontuacao final na ESS-BR:

Pontuacdo final do PSQI-BR: ECI:

EC3: EC4: ECS: ECé:

EC2:
EC7:
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ANEXO 5. ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH VERSAO EM PORTUGUES
DO BRASIL (ESS-BR)

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESS-BR)

Nome:
Data: Idade (anos):
Sexo:

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir
cansado, nas seguintes situacdes? Considere o modo de vida que vocé tem levado
recentemente. Mesmo que vocé nao tenha feito algumas destas coisas
recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o numero mais
apropriado para responder cada questao:

0 = nunca cochilaria

1 = pequena probabilidade de cochilar

2 = probabilidade média de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situacéo Probabilidade de cochilar
Sentado e lendo 0 1 2 3
Assistindo TV 0 1 2 3

Sentado, quieto, em um lugar publico
(por exemplo, em um teatro, reunido ou palestra) 0 1 2 3

Andando de carro por uma hora sem paratr,
como passageiro 0 1 2 3

Ao deitar-se a tarde para descansar,

guando possivel 0 1 2 3
Sentado conversando com alguém 0 1 2 3
Sentado quieto apds o almoco sem bebida de alcool 0 1 2 3

Em um carro parado no transito por alguns
minutos 0 1 2 3

Obrigado por sua cooperagao
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ANEXO 6. INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH VERSAO EM
PORTUGUES DO BRASIL (PSQI-BR)

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Nome:
Registro: Idade: Data:

Instrucoes:

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos usuais de sono durante o Gltimo més
somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites
no ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?
Hora usual de deitar

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a
noite?
Numero de minutos

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?
Hora usual de levantar

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente
do numero de horas que vocé ficou na cama).
Horas de sono por noite

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a
todas as questoes.

5. Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé teve dificuldade de dormir porque
voce...
(a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos
Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(b) Acordou no meio da noite ou de manha cedo
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro
Nenhuma no ultimo més



88

Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

(d) Nao conseguiu respirar confortavelmente

Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

(e) Tossiu ou roncou forte
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(e) Sentiu muito frio
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(f) Sentiu muito calor
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(g) Teve sonhos ruins
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(h) Teve dor
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(1) Outra(s) razao(des), por favor descreva

Com que freqiliéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a
essa razao?
Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana
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6. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira
geral?
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim

7. Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou “por
conta propria”) para lhe ajudar a dormir?
Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

8. No ultimo més, com que freqiiéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto
dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho,
estudo)?

Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi para voc€ manter o entusiasmo (animo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?
Nenhuma dificuldade
Um problema muito leve
Um problema razoavel
Um problema muito grande

10. Vocé tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?
Nao
Parceiro ou colega, mas em outro quarto
Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama
Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqiiéncia no
ultimo més vocé teve ...
(a) Ronco forte
Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(b) Longas paradas na respiragdo enquanto dormia
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana



(c) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(d) Episodios de desorientagcdo ou confusdo durante o sono
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(e) Outras alteracdes (inquietacdes) enquanto voc€ dorme; por favor, descreva

90

Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana
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QUADRO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
VALIDACAO DO PSQI-BR

| Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos vocé a participar do processo de validagdo do Indice de Qualidade de
Sono de Pittsburgh (PSQI), um questionario sobre os habitos do sono, que faz parte de um
projeto de pesquisa intitulado “TRADUCAO, ADAPTACAO CULTURAL E
VALIDACAO DE DOIS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO SONO: ESCALA
DE SONOLENCIA DE EPWORTH E INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE
PITTSBURGH?”, a ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo traduzir para a lingua portuguesa e adaptar
para a cultura brasileira dois questionarios de avaliagdo do sono, que foram formulados
em paises onde se utiliza a lingua inglesa. Para que possam ser utilizados na nossa
populacdo, eles devem ser adaptados para a nossa cultura. Estes questiondrios servem para
identificar pessoas com problemas do sono, que necessitariam de uma avaliacdo mais
especializada e de um tratamento adequado.

Declaro que fui informado(a), de forma clara e detalhada, sobre os objetivos do
questionario a que responderei e sobre os beneficios do presente projeto.

Se aceitar participar, deverei responder as perguntas aplicadas por um dos
pesquisadores, que dizem respeito aos meus habitos do sono.

A participagdo ¢ voluntaria e ndo envolve qualquer tipo de gratificagdo financeira. Os
questionarios serdo mantidos confidenciais e, sob forma alguma, as respostas por mim
prestadas acarretardo em prejuizo no meu trabalho.

O pesquisador responsavel por este projeto ¢ o Dr. Sérgio Saldanha Menna Barreto,
professor do Departamento de Medicina Interna da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, tendo esse documento sido revisado e
aprovado pelo comité de ética dessa instituigao.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador

Fone para contato: (51) 2101-8241 (Servico de Pneumologia) com Dr. Sérgio
Saldanha Menna Barreto, Alessandra Bertolazi ou Simone Canani.

Porto Alegre, de de
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QUADRO 2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
VALIDACAO DO ESS-BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar do processo de validagdo da Escala de Sonoléncia de
Epworth (ESS), um questiondrio para avaliagdo de sonoléncia, que faz parte de um projeto
intitulado “TRADUCAO, ADAPTACAO CULTURAL E VALIDACAO DE DOIS
INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO SONO: ESCALA DE SONOLENCIA DE
EPWORTH E INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH?, a ser realizado no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo traduzir para a lingua portuguesa e adaptar
para a cultura brasileira dois questionarios de avaliagdo do sono, que foram formulados em
paises onde se utiliza a lingua inglesa. Para que possam ser utilizados na nossa populagio,
eles devem ser adaptados para a nossa cultura. Estes questiondrios servem para identificar
pessoas com problemas do sono, que necessitariam de uma avaliagdo mais especializada e de
um tratamento adequado.

Declaro que fui informado(a), de forma clara e detalhada, sobre os objetivos do
questionario a que responderei e sobre os beneficios do presente projeto.

Se aceitar participar do processo de validacdo do questionario, deverei responder as
perguntas aplicadas por um dos pesquisadores, que dizem respeito ao meu grau de sonoléncia.

A participacao ¢ voluntéria e ndo envolve qualquer tipo de gratificacdo financeira.

Os questionarios serdo mantidos confidenciais e, sob forma alguma, as respostas por
mim prestadas acarretardo em prejuizo no meu trabalho.

O pesquisador responsavel por esse projeto ¢ o Dr. Sérgio Saldanha Menna Barreto,
professor do Departamento de Medicina Interna da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, tendo esse documento sido revisado e aprovado pelo comité de
¢ética dessa instituigao.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador

Fone para contato: (051) 2101 8241
Servico de Pneumologia com Dr. Sérgio Saldanha Menna Barreto, Simone Canani e
Alessandra Bertolazi.

Porto Alegre, de de
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QUADRO 3. QUESTOES RELACIONADAS AO SONO UTILIZADAS PARA A
SELECAO DOS INDIVIDUOS PARA O GRUPO DE CONTROLES

Responda com “SIM” ou “NAO”:

Vocé tem dificuldade para iniciar ou manter o sono a noite?

Vocé sente sonoléncia durante o dia?

Vocé ronca enquanto dorme?

Vocé ja apresentou parada na respiragdo enquanto dormia, observada por outra

pessoa?




