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ARTIGO ORIGINAL

Viabilidade e validade do indice bispectral para
mensurar o sono de pacientes na unidade de terapia
intensiva

Viability and validity of the bispectral index to measure sleep in

patients in the intensive care unit

RESUMO

bispectral versus minutos, respectivamente.
A laténcia para o sono foi de 94 minutos.
O escore médio do Questiondrio de Sono

de Richards-Campbell foi 57,9. Foram

observadas correlagoes de magnitudes fracas

Objetivo: Investigar a viabilidade do
indice bispectral na avaliagio do sono de
pacientes criticamente enfermos lucidos
e a assoclagao entre os pardmetros do entre volume total, tempo total, volume
sono aferidos por esse indice, pelo
Questiondrio de Sono de Richards-
Campbell e pelo ruido ambiental.

Métodos:  Estudo  observacional
transversal que avaliou individuos adultos

criticamente enfermos com doencas de

continuo e os dominios do Questiondrio de
Sono de Richards-Campbell profundidade
do sono, qualidade geral de sono e
escore total; e correlagoes de magnitudes
moderadas entre volume total, tempo total,

volume continuo e o dominio ocorréncia de
gravidades baixa ou moderada. Foram

aferidos: volume e tempo total de sono,
volume e tempo de sono profundo, volume

despertares.
Conclusio: O indice bispectral ¢ um
instrumento com viabilidade limitada para

€ tempo de sono continuo, laténcia para o monitorar o sono dC pacientes lflCidOS e

inicio do sono e pressio sonora ambiental. com enfermidades de gravidades baixa e
A percepgio subjetiva do sono foi registrada
com o Questiondrio de Sono de Richards-
Campbell nas manhias subsequentes as
noites de observagio.

Resultados: Os pacientes apresentaram
tempo total desono reduzido (234 minutos),
predominancia dos estdgios superficiais
e pouco sono profundo (1,7 minutos).
Os volumes de sono total, profundo e

continuo foram 3.679, 9,4 e 3.143 indice

moderada na unidade de terapia intensiva, e
pacientes que apresentaram maior volume,
tempo total e volume de sono continuo
tiveram melhor percepgao global do sono.

Descritores: Sono; Disttirbios do inicio
e da manutencio do sono, Privacio do sono;
Transtornos do sono do ritmo circadiano;
Monitores de consciéncia; Unidades de
terapia intensiva

INTRODUGAO

O sono de pacientes criticamente enfermos comumente é pouco reparador,
superficialV e fragmentado.®* A privacio do sono é uma das principais causas
de estresse e ansiedade em pacientes egressos da unidade de terapia intensiva
(UTD®® e estd associada a desfechos deletérios, tanto durante a internagio
quanto apds a alta hospitalar.”®

Apesar de necessirio, o estudo do sono na UTT é desafiador. A polissonografia,
método padrao-ouro de avaliacdo, ¢ dispendiosa, dificil de ser realizada nesse
ambiente e deve ser interpretada com cautela, devido aos efeitos da doenga
e do préprio tratamento, principalmente nos pacientes com quadros mais
graves.”) Alternativas acessiveis e de utilizagio mais ficil tém sido buscadas,
com instrumentos de avaliacio objetiva (indice bispectral — BIS — e actigrafia)
e subjetiva (questiondrios) do sono,'” mas estudos que corroborem a
aplicabilidade pratica dessas estratégias na UTT ainda sao necessdrios.

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). E
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O BIS, calculado pelo processamento automdtico do
registro eletroencefalogrifico, tem grande potencial para
a investigagio do sono na UTI, por ser mais simples
e acessivel que a polissonografia. Apesar da correlagio
entre o BIS e o sono estar bem definida em ambiente
experimental,’” até o momento somente dois estudos

utilizaram os sistemas de monitorizagao BIS para avaliar
o sono na UTL.1219

O Questiondrio de Sono de Richards-Campbell®
(QSRC®) ¢ um instrumento amplamente disponivel, de
facil aplicabilidade, com excelente consisténcia interna
e moderada correlagio com a polissonografia®*!
ja traduzido transculturalmente para o portugués
brasileiro.!®

Dentre os diversos fatores que interferem no sono no
ambiente hospitalar, o ruido ambiental é apontado como
um dos mais influentes,*'7'® estando também associado 2
ocorréncia de delirium.">*

Neste estudo, objetivamos investigar a viabilidade
do BIS na avaliagio do sono de pacientes criticamente
enfermos lucidos e a associa¢io entre os parimetros do
sono aferidos por esse indice, pelo QSRC e pelo ruido

ambiental

METODOS

Este estudo observacional transversal foi conduzido
em uma UTI cirtrgica de oito leitos de um hospital
publico tercidrio. Ele foi realizado respeitando-se a
Declaracio de Helsinki de 1975 (revisada em 2000),
tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
institui¢do (nimero de registro 83082118.7.0000.0096)
e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(REBEC; ntumero de registro RBR-2ss28r). Todos os
participantes consentiram sua participagdo por escrito
antes do inicio da monitorizagio.

Nao havia protocolo ativo para a promogio do sono na
ocasiao da coleta de dados, e nenhum participante usou
tampdes de ouvido ou mdscaras para os olhos.

Foram incluidos no estudo pacientes adultos de ambos
os sexos, em tratamento por doengas de gravidades baixa
ou moderada, com perspectiva de permanecerem a noite
subsequente na UTI e que estavam suficientemente
lacidos para compreenderem e aceitarem os termos do
Consentimento Livre e Esclarecido. A inclusao no estudo
de pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos
ocorreu no dia seguinte  interven¢do, para minimizar o
efeito dos anestésicos no sono. Foram excluidos pacientes
sob efeito residual de sedativos (com escores obtidos
pela escala de agitagao e seda¢io de Richmond menores
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que zero), que referiram dor de intensidade moderada
ou alta (de acordo com a Escala Visual Analdgica),”
apresentaram desconforto com os sensores BIS, tiveram
deterioragdo clinica que comprometesse a capacidade
de compreender e aceitar os termos do Consentimento
Livre e Esclarecido, individuos cujos dados nao puderam
ser registrados ao longo de toda a noite e pacientes em
delirium, identificados por triagem com o instrumento
Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit
(CAM-ICU).@

Os dados foram coletados de agosto de 2018 a junho
de 2019. A triagem para a elegibilidade dentre os pacientes
daquela UTT foi realizada todos os dias da semana.
Somente um paciente foi monitorado a cada noite, por
haver apenas um sistema de monitorizagao BIS disponivel
para o estudo. Todos os dados foram coletados pelo mesmo
pesquisador.

Apés o recrutamento, os dados demogréficos,
antropométricos e clinicos dos participantes foram
registrados. A gravidade da enfermidade apresentada pelo
individuo foi estimada no dia da monitorizagio com o
indice Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1
(APACHE 1I).®

Os participantes tiveram um sensor BIS quatro
(Covidien Ilc, Mainsfield, United States) acoplado a regiao
frontal esquerda e conectado ao Sistema de Monitorizagio
BIS™ Vista (Covidien Ilc, Mainsfield, United States), das
19h as 7h da manha seguinte, registrando os valores do
BIS e a sua respectiva qualidade de sinal a cada minuto,
durante o periodo de observagao. Imediatamente apds a
instalacio do sensor craniano, foi novamente realizada
a avaliagio da percepgio de dor e de desconforto pela
presenga do sensor BIS.

Os pardmetros registrados pelo BIS foram: volume total
de sono, tempo total de sono, volume de sono profundo,
tempo de sono profundo, volume de sono continuo,
tempo de sono continuo e laténcia para o inicio do sono.
A duragio do sono foi expressa em minutos e o volume
do sono, em fungdo da drea sob a curva BIS versus tempo
(em minutos),"® adotando valores de BIS abaixo de 80 como
o inicio do sono superficial e abaixo de 40 como o inicio do
sono profundo.?**® A continuidade do sono foi registrada
considerando significativos apenas periodos ininterruptos
de sono de 10 minutos ou mais.*”*¥ A laténcia para o inicio
do sono, tempo do inicio da monitorizagio até o estdgio 1
de sono,® foi expressa em minutos.

O nivel de pressao sonora ambiental foi registrado
das 19h as 7h da manha seguinte, com um monitor
profissional de classe 149 com datalogger, modelo DT-
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8852 (CEM Instruments, India), submetido a calibracio
certificada e instalado a Im da cabeceira da cama do
paciente em estudo. A frequéncia de captagdo do som
foi de 2 segundos. A unidade de captagao utilizada foi
o decibel (dB). O circuito de compensagio foi ajustado
para a ponderacio A lenta. Os niveis de ruido continuo
equivalentes (LAEq) dos periodos de observacao!” foram
calculados.

Nas manhas subsequentes as noites de monitorizagio,
a versio em portugués brasileiro do QSRC foi aplicada
aos pacientes, com dominios que avaliam a profundidade
percebida do sono, a laténcia para o inicio do sono, a
ocorréncia de despertares, a capacidade de voltar a dormir
quando despertado e a qualidade geral do sono. Para cada
dominio, o individuo avaliado assinalou um escore numa
Escala Visual Analdgica de zero a 100mm, com escores
mais altos significando maior satisfagio. O escore total, ou
seja, a média do cinco dominios, representou a percep¢ao
global do sono."™

Analise estatistica

O pressuposto de normalidade das varidveis foi
verificado por meio do teste de Shapiro-Wilk, e os
resultados foram apresentados em mediana e percentis
25% - 75%, média e desvio padrio ou frequéncia, a
depender do tipo de varidvel e da distribui¢ao dos dados.
O coeficiente de correlagio de Spearman foi utilizado para
examinar o grau de associa¢do entre os parimetros do BIS,
o escore total, cada um dos dominios do QSRC e o nivel
de pressao sonora ambiental.

A escala de magnitudes proposta por Batterham e
Hopkins®V foi usada para interpretar as correlagoes,
sendo < 0,1 trivial; entre 0,10 - 0,29, pequena; 0,30 -
0,49, moderada; 0,50 - 0,69, alta; 0,70 - 0,90, muito alta
e > 0,90, quase perfeita.

A andlise dos dados foi realizada com o Swtistical
Package for the Social Sciences (IBM), versao 22. O nivel de
significAncia estabelecido foi de 5%.

RESULTADOS

Apbs a triagem, 49 individuos preencheram os critérios
de inclusao. No entanto, sete individuos nio aceitaram
participar; um apresentou melhora clinica répida e recebeu
alta da UTT; dois cursaram com delirium e nao puderam
ser monitorizados; cinco abandonaram o estudo apés
falha técnica na monitorizacio do sono ou desconforto
com o sensor BIS; e outros cinco foram submetidos
a procedimentos que inviabilizaram a monitorizagio.
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Assim, 29 participantes completaram a monitorizagao. A
tabela 1 resume as caracteristicas dos pacientes do estudo.
Todos eram destros.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, antropométricas e clinicas dos pacientes
que completaram a noite de monitorizagéo

Variaveis
|dade (anos) 62 (51-715)
Brancos 26 (89)
Pardos 3(11)
Sexo feminino 14 (48)
APACHE I 10 (7-13)
Tabagismo atual 1(3.4)
Etilismo atual 2 (6,8)
Uso de ventilagdo mecénica invasiva 3(10,3)
Uso de ventilagdo mecanica néo invasiva 2 (6,8)
Uso de traqueostomia 1(3,4)
Uso de opioides 9(31)
Uso de drogas vasoativas 15 (51,7)
Motivo da internacao
Cirurgia gastrintestinal 16 (55)
Cirurgia toracica 3(10,3)
Cirurgia uroldgica 2 (6.8)
Tromboembolismo pulmonar 2 (6.8)
Transplante hepético 1(3.4)
Cirurgia bucomaxilofacial 1(3.4)
Cirurgia de cabeca e pescogo 1(3.4)
Cirurgia ortopédica 1(3,4)
Leptospirose 1(3.4)
Miastenia gravis 1(3.4)

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Heatlh Evaluation Il. Resultados expressos por mediana (percentis
25-75%), n (%) e média e desvio-padrao.

As aferigbes por meio do BIS (Tabela 2)
demonstraram que esse grupo de individuos apresentou
tempo total de sono reduzido (média de 234 minutos
por noite de observacio) e praticamente niao atingiu
o sono profundo (média de 1,7 minutos por noite de
observagdo), com média de laténcia para o inicio do
sono de 94 minutos.

A aplicagio do QSRC (Tabela 2) demonstrou que
os individuos monitorizados consideraram o sono
satisfatério, principalmente em relagio aos dominios
ocorréncia de despertares, capacidade de voltar a dormir e
qualidade geral do sono.

Registramos niveis altos de ruido nas noites de
observacio (57,6dB de média do LAEq) (Tabela 2).

Foram observadas correlagoes de magnitudes fracas
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Tabela 2 - Parametros do sono avaliados pelo indice bispectral, nivel de pressao A
sonora ambiental, percepgéo de dor (Escala Visual Analdgica), dominios e escore
total do Questionario de Sono de Richards-Campbell o000 o o
Varidveis /
8000 o /
Pardmetros do sono (BIS) /
Volume total 3.679 (2.735,28) f; so00- / o
£ )
Tempo total 234 (114,74) $ , ) .
Volume profundo 9,4 (22,07) . / ) ° o
Tempo profundo 1,7(3,7) el // ® o o, o0
Volume continuo 3.143 (2.571,5) ' ' o . °
Tempo continuo 174 (117,2) QSRC total
Laténcia 94 (103,75) B
Pressdo sonora ambiental 00 /
LAEq 57,6 (2,9) ‘/
4004 ( o
Dor (EVA) ° R
k] / ¢
Intensidade 1,73 (2,22) gson— / ° .
£ 8 P
Dominios do QSRC " . ° o
| -
Profundidade 48,68 (32,8) //o i Lo °
Laténcia 46,63 (31,83) ° o
Ocorréncia de despertares 63,49 (30,67) : - - - - -
Capacidade de voltar a dormir 65,11 (30,38) asRe ot
Qualidade geral 65.2 (27,34) C
QSRC total 57,9 (21,75) 10000
BIS — indice bispectral; LAEq - nivel de ruido continuo equivalente (em decibéis, com ponderacéo A); EVA - o o 2
Escala Visual Analdgica; QSRC - Questionério de Sono de Richards-Campbell. Valores expressos por média 800 °

(desvio-padréo). Tempo e laténcia de sono expressos em minutos; volume de sono expresso em (unidades
do indice bispectral abaixo de 80) x tempo.

6000+

Volume continuo

entre os pardmetros do BIS volume total, tempo total e a1 s .

volume continuo e os dominios do QSRC profundidade //c ° e °

do sono, qualidade geral de sono e escore total, e 1 % o o e °

correlacoes de magnitudes moderadas entre volume total, . . 4 . . ‘

tempo total, volume continuo e o dominio ocorréncia de ) “ascual )
despertares (Tabela 3). A figura 1 ilustra a correlagao entre Figura 1 - Resultados entre trés pardmetros do indice bispectral e dominio
os parﬁmetros volume total, tempo total, volume continuo “escore total” do Questionario de Sono de Richards-Campbell. (A) Volume total

versus escore total, (B) tempo total versus escore total e (C) volume continuo

, .
e o dominio escore total do QSRC. versus escore total. QSRC - Questionério de Sono de Richards-Campbell

Tabela 3 - Coeficientes de correlagao (rd de Spearman) entre parametros aferidos do sono (indice bispectral), dominios, escore total do Questionario de Sono de Richards-
Campbell e nivel de ruido continuo equivalente ambiental

Volume total Tempo total  Volume profundo Tempo profundo  Volume continuo  Tempo continuo Laténcia
Profundidade do sono 0,47* 0,37* 0,18 0,18 0,43* 0,36 0,33
Laténcia para o inicio do sono -0,96 0,03 0,04 -0,27 -0,09 -0,06 0,09
Ocorréncia de despertares 0,53t 0511 0.32 0,31 0511 0,48* 0,34
Capacidade de voltar a dormir 0,26 0,35 0,17 0,18 0,28 0,30 0,21
Qualidade geral 0,46* 0,43* 0,06 0,07 0,43* 0.40% 0,30
QSRC total 0,39% 0.44% 0.25 0,22 0,38* 0.35 0.35
LAEq 012 0,20 018 0,21 0,16 0,10 0,10

QSRC - Questionario de Sono de Richards-Campbell; LAEq - nivel de ruido continuo equivalente. *p < 0,05; tp < 0,01.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que o
monitoramento do sono em pacientes licidos na UTI
por meio do BIS registrou tempo de sono reduzido, com
predominancia dos estdgios superficiais e praticamente
auséncia de sono profundo. Além disso, foram observadas
correlacoes de magnitudes fracas entre volume total,
tempo total, volume continuo e os dominios do QSRC
profundidade do sono, qualidade geral de sono e escore
total e correlagoes de magnitudes moderadas entre
volume total, tempo total, volume continuo e o dominio
ocorréncia de despertares.

A redugio do tempo total de sono e a superficialidade
dos estdgios do sono demonstradas corroboram os
achados de outros estudos'®*? e o conceito de que a
internacao na UTI estd associada a privagao de sono
reparador e as suas consequéncias deletérias.*#33% Sobre
a confiabilidade na qualidade da captacio e o registro
do sinal pelo BIS em UTI, cabe ressaltar que estudos
anteriores utilizaram os sistemas de monitorizagio
A-100012 ¢ BIS-XPU? e, neste estudo, utilizou-se o
Sistema de Monitorizagao BIS™ Vista, com algoritmo
mais atualizado, menor potencial de interferéncia
pela atividade eletromiogrdfica e melhor qualidade de
captagio do sinal.®” A andlise dos valores do BIS e da
qualidade do sinal desse indice pelo tempo evidenciou
correlagio inversa entre ambos, com melhora gradual
desta 2 medida em que o sono se aprofunda. Portanto, a
qualidade do sinal foi invariavelmente elevada durante o
sono, o que reforca a adequacio do BIS para esse registro.
Ademais, a utilizagao da drea sob a curva para o cdlculo
dos volumes dos sonos total e continuo permitiu estimar
a quantidade e a qualidade do sono," expandindo a
interpretagio das informagoes com o BIS para além da
mera andlise do tempo de sono.

Os autores acreditam que as fracas associagoes
encontradas entre os parimetros avaliados pelo BIS e
alguns dos dominios do QSRC podem ser aos menos
parcialmente justificadas pela superestimagao da qualidade
do sono habitualmente observada com instrumentos
subjetivos, como o QSRC."9

Nio encontramos correlagio entre a laténcia para o
inicio do sono e as aferi¢coes do BIS. O ritual de preparacio
para dormir (apagar as luzes, mudar de posi¢io em pé para
supina e relaxar) determina mudancas fisioldgicas que
desencadeiam o sono.®” Na UTI, esse ritual nio ocorre,
comprometendo a importincia da andlise da laténcia para o
inicio do sono na avalia¢io da qualidade subjetiva do sono.
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Apesar de o estudo incluir individuos que foram
submetidos a cirurgias de grande porte, a intensidade
de dor reportada foi baixa. Os autores acreditam que
isso ocorreu porque a inclusio no estudo de pacientes
submetidos a procedimentos cirtirgicos ocorreu somente
no dia seguinte a intervencao cirtrgica, o que viabilizou
uma analgesia adequada precedentemente.

A pressaio sonora ambiental excedeu os 35dB
recomendados pela Organizagio Mundial da Sadde
(OMS),5® mas nao teve correlagio com os parAmetros do
sono. Outros estudos também concluiram que, apesar de
importante, o ruido ambiental é apenas parte da mirfade
de fatores intervenientes no sono,***” o que pode ter
ocorrido também neste estudo.

Embora este seja o maior estudo de que se tem
conhecimento utilizando o BIS para investigar o sono
na UTI, algumas limitagées devem ser consideradas:
embora parte do sono de pacientes criticamente
enfermos ocorra durante o dia,"'®*? monitoramos
apenas o periodo noturno; ocorreram perdas de
seguimento por deslocamento ou desconforto com o
sensor (n = 5), no entanto todos os pacientes estavam
lacidos e sem efeito residual de sedativos, diversamente
daqueles nos quais o BIS habitualmente é utilizado
para monitorizagdo da anestesia; mesmo existindo
variabilidades intra e interindividual no sono de
pacientes criticamente enfermos'” e de nao sabermos
se o efeito da primeira noite“" ocorre com o BIS, cada
participante foi monitorado apenas por uma noite; e
estes resultados apresentam validade para pacientes
lacidos e com doengas de gravidades baixa ou moderada.
Embora essa selecio tenha limitado a generalizagao dos
resultados, ela garantiu a confiabilidade das afericées,
pois a avaliagdo do sono em pacientes agitados,
clinicamente instdveis ou sedados é invidvel ou, na
melhor das hipéteses, enviesada.® 44

CONCLUSAO

O indice bispectral é um instrumento com
viabilidade limitada para monitorar o sono de pacientes
licidos e com enfermidades de gravidades baixa e
moderada na unidade de terapia intensiva, e pacientes
que apresentaram maior volume, tempo total e volume
de sono continuo tiveram melhor percepgao global do
sono. Mais estudos utilizando o indice bispectral sao
necessdrios para explorar todo o potencial dessa acessivel
tecnologia na monitorizagdo do sono na unidade de
terapia intensiva.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the viability of the bispectral index
in the sleep evaluation of critically ill patients and to quantify the
associations of sleep parameters measured by this index with the
Richards-Campbell Sleep Questionnaire and environmental noise.

Methods: This was a cross-sectional observational study that
evaluated critically ill adults with diseases of low or moderate
severity. The following were measured: total sleep volume and
time, deep sleep volume and time, continuous sleep volume
and time, sleep onset latency, and environmental sound pressure
level. The subjective perception of sleep was evaluated with the
Richards-Campbell Sleep Questionnaire the morning after each
night of observation.

Results: Patients had a low total sleep time (234 minutes),
a predominance of superficial sleep stages, and little deep sleep
(1.7 minutes). The total, deep, and continuous sleep volumes
were 3,679, 9.4, and 3,143 (bispectral index units x minutes),

respectively. The sleep latency was 94 minutes. The mean score of
the Richards-Campbell Sleep Questionnaire was 57.9. Total sleep
volume, total sleep time, and continuous sleep volume were weakly
correlated with the Richards-Campbell Sleep Questionnaire
depth of sleep domain score, overall sleep quality domain score,
and total score. Total volume, total time, and continuous volume
were moderately correlated with the occurrence of awakenings
domain score.

Conclusion: The bispectral index is an instrument with
limited viability to monitor the sleep of lucid patients and
patients with low to moderate disease severity in the intensive care
unit. Patients with higher total sleep volume, total sleep time, and
continuous sleep volume had better overall sleep perception.

Keywords: Sleep; Sleep initiation and maintenance
disorders; Sleep deprivation; Sleep disorders, circadian rhythm;
Consciousness monitors; Intensive care units
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